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Médecin des Hépitaux. 


Sous le nom d’insuffisance aortique on désigne une alté- 
ration des valvules sigmoides les rendant incapables de suf- 
fire & leur tache, qui est de fermer, en s’abaissant, l’orifice 
d’entrée de l’aorte. Par analogie, on pourrait dénommer in- 
_ suffisance vélo-palatine toute lésion du voile du palais l’empé- 


chant de remplir sa fonction qui est, en se relevant, de fermer 
4 V’espace naso-pharyngien. Multiples sont les altérations qui 
- peuvent entrainer ce trouble fonctionnel : paralysie, perfo- 
rations, fissures en sont les plus habituels facteurs. Mais 
comme aprés tout les mots n’ont d’autre valeur que celle 
que la convention leur attribue, et qu’un terme simple définit 
mieux qu’une périphrase, je réserve ici cette appellation 
nouvelle a une anomalie congénitale, par arrét de dévelop- 
pement, qui fait que le voile, d’apparence normale, intact et 
mobile, devient trop court, et ne peut en aucun moment af- 
fleurer de son bord libre la paroi postérieure du pharynx. 
Toutefois, cette briéveté du voile n’est qu'une apparence; le 
raccourcissement réel atteint seulement la voile osseuse pa- 
latine. La lésion est au palais, le symptéme est au voile; 
parce que celui-ci, ayant son insertion reportée en avant, ne 
peut plus suffire, quoique gardant ses dimensions habituelles, 
a clore un espace resté trop grand. C’est une insuffisance 
relative. Pareille chose se rencontre aussi a |’orifice aortique : 
la dilatation de l’anneau fibreux d’implantation attire excen- 
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triquement la base des valvules qui restent pormales « et “ 
viennent insuffisantes. Il est vrai que, de part et d’autre, au 


coeur comme a la gorge, ces faits sont des raretés. 


La phénoménalité de cette malformation varie si peu, que 
les observations en semblent stéréotypées ; aussi, malgré la 
rareté de celles-ci, me sera-t-il aisé de tracer un schéma ra- 
pide de l’affection qui m’occupe, et de montrer d’un trait de 
plume qui elle est, avant d’étudier plus a fond ses origines 
et ses tendances. 

C’est souvent d’un malade adulte qu’il s’agit; il ne vient 
pas consulter pour la défectuosité de sa prononciation, a 
laquelle il s’est résigné, mais pour toute autre chose. 
Cependant sa voix est trés nasillarde, sa parole difficile a 
comprendre; et quand on I’interroge, on apprend que parfois 
les boissons refluent par son nez. Tout cela a débuté dés 
sa plus tendre enfance. On soupgonne une division con- 
génitale de la voite ou du voile; on examine la bouche, 
et on est tout étonné de la trouver parfaitement con- 
formée: rien n’explique la dyslalie. Pas de perforation, pas 
de division de la voiite, pas de paralysie du voile. A partir 
de ce moment, l’embarras devient grand; pour en sortir, il 
n'y a qu'un moyen, c’est de mesurer minutieusement les 
parties suspectes ; et on trouve ainsi que la voute palatine est 
raccourcie et a perdu un centimétre au moins sur sa longueur 
antéro-postérieure, que le voile a gardé ses dimensions 
normales, et que l’espace qui le sépare de la paroi posté- 
rieure du pharynx est au contraire trop grand, et a gagné 
dans le sens antéro-postérieur exactement ce qu’a perdu la 
voute palatine. Dés lors on s’explique le nasillement en con- 
sidérant qu’un voile palatin normal est insuffisant pour 
fermer un espace naso-pharyrgien congéni'!alement agrandi. 

Il est probable que si la litiérature médicale ne renferme 
qu'une douzaine de cas semblables a celui que j’ai observe, 
c'est que beaucoup d'autres ont du passer inapergus ; certains 
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ont été rangés dans le groupe des paralysie du voile; d’autres 
fois, on a incriminé une éducation vicieuse, ou encore une 
sorte de contagion Jente, résultant du fait d’avoir vécu en 
compagnie d’un enfant atteint d’une division de la voite pa- 
latine. L’erreur, au surplus, est excusable: parce qu’il n’est 
pas dans les habitudes de notre clinique journaliére de 
prendre des mesures minutieuses; et d’ailleurs, comme les 
déformations buccales ne sont pas ici tellement accentuées 
qu’elles sautent a des yeux non prévenus, ceux-la seuls qui, 
sans étre des Langenbeck et des Trélat, les ont déja connues, 
les reconnaitront. Aussi bien ai-je pensé qu’il y avait quelque 
intérét a appeler l’attention sur ces cas; le sujet n’est pas 
neuf, mais il est bon de temps a autre de remetire en mé- 
moire les choses déja anciennes, pour ne pas les oublier et 
s’éviter la peine d’avoira les découvrir a nouveau. Au reste, 
aucun travail d’ensemble, que je sache, n’a encore été fait 
sur cette malformation, 


— C’est dans un travail de Roux (4), que se trouve pour la 
premiére fois mentionnée assez nettement cette difformité, 
Ce chirurgien raconte qu’au retour d'un voyage en Allemagne, 

il rencontra a Verviers une jeune fille qui nasillait d’une 
fagon inintelligible, bien qu’elle ne présentat comme toute 
lésion apparente qu’une légére bilidité de la partie inférieure 
du voile; en méme temps, chez elle, il y avait défaut de dé- 
veloppement et de soudure des seules parties osseuses de la 
votite palatine. Beaucoup plus tard, Demarquay (2) montra 

i la Société Anatomique une voitte palatine présentant cette 

méme déformation; mais il s’agissait la seulement d’une 

trouvaille de dissection. Ges faits passérent alors inapercus; 

on s’occupait de ces cas bien autrement fréquents et intéres- 

sanis, la vodle et le voile sout divisés; luranoplastie, 

la stapbylorraphie étaient a lordre du jour. On diseutait 
(L) Roux. — Mémoire sur /a Staphylorrhaphie, Paris, 1825. 

(2) Demarquay. — Bull. Société Anatomique, 1846, tome XXI, page 44. 
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surtout sur les causes de la disparition ou de la persistance — 
du nasillement 4 la suite de la restauration de la voite et 


du voile; certains auteurs appuyaient leurs théories sur des 


faits anormaux, sortes de malformations incomplétes, qui 
précisément étaient des observations d’insuffisance du voile. 
Ainsi Passavant (4), 4 l’appui de son opinion, que le maintien 
de la voie nasillarde, a la suite de la staphylorrhaphie est dia 
ce que le voile restauré est trop court pour fermer le pharynx, 
rapportait trois faitsqu’on lira plus loin; mais, pour expliquer 
ces cas, il incriminait a tort la briéveté congénitale du voile, 
et non celle de la votite osseuse, idée aujourd’hui abandonnée, 
mais que récemment encore Kayser (2) a tenté de faire re- 
prendre. Et cependant ces troubles de la parole dus 4a la 
seule viciation des diamétres de la voite et du voile de- 
meuraient peu étudiés; car dans le grand article que Lan- 
genbeck (3), a la méme époque consacrait a l’uranoplastie, 
on trouve l’histoire de quelques enfants qui parlaient avec la 
méme voix que s’ils avaient eu une fente palatine; or en 
labsence de lésions apparentes, le chirurgien allemand, bien 
que connaissant les faits de Roux et de Passavant, invoquait 
comme cause de cette dyslalie une mauvaise éducation pho- 
nétique ou encore la fréquentation habituelle d’enfants ayant 
du nasillement. 

Trélat me semble avoir le premier attribué sa réelle im- 
portance a la malformation qui m’occupe. Aprés l’opération 
de Vurano-staphylorrhaphie, certains malades retrouvent 
une voix normale; d’autres, malgré l’entrainement orthopho- 
nique le mieux conduit, continuent a nasiller. La raison en 
est, disait-il, que chez ceux-ci le voile ne peut affleurer la 
paroi postérieure du pharynx; ce défaut d’affleurement est 
di a un raccourcissement antéro-postérieur du palais res- 
tauré qui porte surtout la votite osseuse atrophiée, et qui est 


(i) Passavant. — Archiv. der Heilkunde, 1862, page 335. 
_ Ueber Verschliessung des Schlundes beim Sprechen. 
Francfort-sur-le-Mein, 1863. 
-- Arch. fur Klinische Chirurgie, Bd VI, Heft 2. page 333. 
@) Kayser (de Breslau). — Deutsche Med. Wochensch. 23 juin 1891, 


a) LaNGENBECK. — Archiv. fiir Klinische Chirurgie. Bd V, page, 1, 
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d’autant plus marqué qu’elle demeure plus profondément fis- 
surée. En 1866, dans son rapport sur la candidature de 
Liégeois a la Société de Chirurgie, il expose longuement 
cette idée que l’insuffisance du développement de la voite 
est la cause fondamentale des insuccés dans la restauration 
de la voix a la suite des opérations plastiques sur la bouche. 
Et pendant plus de 20 ans, il insiste avec complaisance sur 
ce sujet, le développant dans ses communications, ses 
lecons (1) : tout individu qui, atteint d’une division, a une 
voite palatine longue parle bien; tout individu qui a une voite 
palatine courte parle mal : et la preuve, ajoute-t-il, c’est qu’il 
y a d’une part des gens qui, quoique ayant une division 
complete du voile parlent trés intelligiblement parce que leur 
palais est normal ; il y a d’autre part des personnes qui na- 
sillent fortement, quoique sans division vélo-palatine, parce 
que leur voute est insuffisamment développée. Aux faits de 
Passavant il ajoute deux nouvelles observations convain- 
cantes; et Notta, de Lisieux (2), vers la méme époque, com- 
munique un fait semblable a la Société de Chirurgie. 

Plus tard, Ehrmann (de Strasbourg) (3) ne fit que confirmer 
les vues de Trélat, en apportant un fait identique aux pré- 
cédents. Parurent ensuite en Allemagne les observations de 
J. Wolff (4), de Kayser (5); mais elles furent présentées 
simplement comme des formes rares de nasillement, sans 
que leurs auteurs songeassent a les rattacher a la théorie 
admise en France; Kayser méme ne semble pas avoir eu 
connaissance des travaux de ses devanciers, et ne voit dans 
son cas qu'une briéveté congénitale du voile palatin. 

Que conclure de ces observations contradictoires? C’est 
qu’a cété du bec-de-liévre complexe, de la grande fissure 


(i) TRELAT. — Bullet. de la Soc. de Chirurgie, 1867, 2° série, tome VIII, 
page 450. 
— Bullet. de la Soc. de Chirurgie, 1869, 2° série, tome X, 


page 402. 

Progrés Médical, 213. 

= Gaz. hebdomadaire, 1 n° 5, page 50, etc., etc. 
(2) Notta (de Lisieux). — Bullet. de la Soc. de Chirurgie, 1869, 2 rea, 

tome X, page 412. 

(3) Enrmann. — Gazette Méd. de Strasbourg, 1880, n° 10, page 118. 
(4) J. Wotrr. — Berlin Klin. Wochenschrift, 1882. 
(5) KAYSER. — Deutsche Méd. n° 26, 25 juin 
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palatine, doit prendre place en nosologie une malformation 
rare mais bien définie, qui n’est qu’une ébauche de la pre- 
miére, et dans laquelle l’arrét tardif de l’évolution buccale 
a eu pour seule conséquence une atrophie du palais osseux, 
sans fissures apparentes. Les livres classiques sont trés 
brefs sur ce point et ne le signalent qu’incidemment. 
E. Gayraud (4) lui consacre quelques lignes sous le titre de 
briéveté anormale de la voite palatine, tout en faisant re- 
marquer, non sans raison, que cette briéveté est peut-étre 
plus fréquente qu’on ne le suppose, et que souvent on doit 
ja méconnaitre, car elle ne s’accompagne d’aucune autre dif- 
formité. A cette dénomination, je préfére celle d’insuffisance 
vélo-palatine, parce que la briéveté de la voite peut se 
montrer dans une foule de circonstances sans causer de géne 
d’aucune sorte et qu'elle ne mérite d’étre élevée a une di- 
gnité pathologique que dans les seuls cas ot elle entraine a 
sa suite une insulfisance du voile du palais, avec le syndréme 
ah 
L’ensemble des deux premicrs ares branchiaux, arcs man- 
dibulaires, et du bourgeon median frontal forme les premiers 
éléments de la face chez l’embryon de trois semaines. 
D'abord constitués par un bourrelet unique, les arcs mandibu- 
laires se divisent bientét chacun en deux lames superposées : 
arcs maxillaires supérieurs et inférieurs, les arcs maxillaires 
supérieurs naissant directement de la base du crane(M. Duval). 
Tandis qu’a l’intérieur peu a peu se forme la face, dans la 
profondeur se cloisonne la cavité naso-buccale. « De la face 
interne de l’arc maxillaire partent les lames palatines, d’abord 
trés obliquement ascendantes, mais destinées a devenir ho- 
rizontales, sur lesquelles tombe a angle droit une cloison— 
médiane, dépendance du bourgeon frontal.On décritencore, 
tout a fait dans la profondeur, un bourgeon ptérygo-palatin, 


(1) E, Gavraup. — Art. Palais in Dict. Encyclop. des Sc. Méd. 2° série, 
tome XIX, page 698. 
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dépendance du bourgeon maxillaire supérieur, qui se soude 
d'une part sur la ligne médiane avec son homologue, d’autre 
part a la base du crane dans la région du sphénoide » (1). On 
concoit les diverses malformations qu’aménerait l’absence ou 
le défaut de coalescence de plusieurs de ces bourgeons. 
Langenbeck rattache a trois formes principales les vices de 
développement de la voate et du voile : 

4° Fente compléte de la vodte et du voile. 

2° Absence presque compléte de la voute osseuse palatine, 
la muqueuse du voile du palais existant cependant dans 
presque toute son étendue; fente médiane du voile. 

3° Petite fente médiane de la voute palatine, complétement 
recouverte par la muqueuse. On croit avoir a faire a une 
voite normale. Il existe toujours au commencement une 
fente médiane du voile. 

C’est a cette troisiéme forme de Langenbeck que se rat- 
tache l’anomalie que je décris ; elle présente les caractéres 
analomiques constants que voici : 

Briéveté anomale de la votte palatine; échancrure mé- 
diane portant sur le quart postérieur du squelette de cette 
voile; muqueuse palatine normale masyuant cet orifice ; in- 
tégrité du voile du palais; trés légére bilidité de la luette. Il 
est admissible que, dans ces cas, les lames palatines, incom- 
plétement développées en arriére, n’aient pu se rejoindre 
que dans leur partie antérieure; et peut-étre méme l’arrét 
de développement pourrait n’avoir porté que sur l’évolution 
des bourgeons ptérygo-palatins. Et pourquoi seul le dévelop- 
pement du squelette a-t-il été entravé? Il n’y a ici que |’ap- 
plication d’une loi énoncée par Langenbeck, que dans toute 
fissure palatine la perte de substance osseuse est toujours 
plus accentuée que celle de parties molles , et il est aisé de 
concevoir une diminution de la largeur de la fente telle que 
les lames muqueuses se touchent, les lames osseuses seules 
demeurant écartées. 

Je reviendrai, avec plus amples détails, sur l’aspect de 
cette malformation en étudiant les symptémes objectifs de 


(1) 4 Broca. — in Traité de Chirurgie de S, Duplay et P. Reclus, tome V, 
page 6. 
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l'insuffisance vélo-palatine ; mais il faut insister sur ce pvint 
que cette échancrure médiane du voile, quelque importance 
embryologique qu’elle puisse avoir, n’a qu'une fort minime 
influence sur la production du nasillement, et que la seule 
cause quiengendrecelui-ci, c’est, encore une fois, que la vote 


. palatine est trop courte. 


L’exacte détermination des dimensions antéro-postérieu- 
res des diverses parties du plafond de la bouche nous inté- 
resse au plus haut point: ilimporte d’établir des diamétres 
étalons, auxquels nous puissions comparer les mesures 
prises sur des palais suspects, puisque ce n’est que sur les 
résultats de cette comparaison que nous pourrons avec 
solidité asseoir notre diagnostic. Malheureusement les 
longueurs de la votte du palais ont seules été établies avec 
précision; celles du voile, celles de l’espace naso-pharyngien 
restent a déterminer. 

A. Les auteurs ne s’accordent pas sur le diamétre antéro- 
postérieur de la votile palatine; la principale raison en est 
que la méme manieére de le mesurer n’a pas été adoptée par 
tous. Lesanthropologistes qui ont fait une étude approfondie de 
l’indice palatin mesurent, sur Je squelette, la distance qui 
s’étend du bord alvéolaire de la machoire supérieure a l’épine 
nasale postérieure. Mais les médecins ne peuvent user des 
mémes points de repére : en arriére |’épine nasale postérieure 
est difficile a sentir,et l’on prend sur le vivant, comme limile, 

a frontiére transversale approximative de la voute etdu voile; 
en avant, c’est du bord des incisives supérieures que part 
la mensuration dont l’exactitude subit les mémes fluctuations 
que la longueur essentiellement variable des dents. Dela 
une premiére cause de désaccord. Et d’autre part, tandis que 
la plupart des observateurs se servent, pour mesurer, d’une 
lame métallique flexible qui épouse exactement la courbure 
de la voiite, quelques-uns se contentent d’employer une tige 


Ad 
2 
a 
a 
A 
4 
‘ 


LMNSUFFISANCE VELO-PALATINE 169 


celles de la projection de celui-ci sur un plan a peu prés 
horizontal. 

Aussi les chiffres donnés par les différents auteurs varient 
sensiblement. Pour Magitot (1) le diamétre antéro-postérieur 
de la vote palatine, mesuré sur des squelettes indo-germa- 
niques, depuis le collet des incisives centrales jusqu’a l’épine 
nasale postérieure, est de 45 450 millimétres. Hamy, dans 
une série de mensurations sur des cranes francais a trouvé 
des chiffres différents : la vofiite palatine aurait une longueur 
moyenne de 51 a 52 millimétres; les voites les plus longues 
atteindraient 58 millimétres, les plus courtes, 47 millimétres. 
Trélat donne comme longueur normale de la voite palatine, 
mesurée chez le vivant, de 55 460 millimétres, (chiffres dont il 
faut retrancher la longueur moyenne des incisives, soit 8 mil- 
limétres, pour pouvoir les comparer aux précédents). Moi- 
méme, dans une série de mensurations faites sur le vivant, 
j'ai trouvé pour la longueur du palais, mesuré depuis le bord 
des incisives jusqu’a la limite postérieure du plan osseux, une 
moyenne de 61 millimétres avec écarts maxima de 54 4 70 mil- 
limétres. 

Cependant récemment Charon (1), dans une intéressante 
étude sur les anomalies de Ja votite palatine dans leurs rap- 
ports avec les dégénérescences, se plagant dans les mémes 
conditions, trouve comme longueur du palais 52 millimétres 
chez homme, 50 millimétres chez la femme. 

On peut a bon droit s’étonner du désaccord des obser- 
vateurs sur un point d’anatomie normale qu’il semble si 
aisé d’élucider ; mais les dimensions du palais sont suscep- 
tibles de modifications extrémes sous diverses influences. 
Elles peuvent varier : 

4° Suivant les races. On sait que l’allongement de la 
volute palatine constitue le prognathisme alvéolaire qui, avec 
la dolichocéphalie , caractérise les cranes de races infé- 
rieures, Australiens, Néocalédoniens ; mais cela nous im- 
porte peu en l’espéce. 


(1) Macitot. — Art. Bouche in Dict. Encycl. des Sciences Méd., 1** série, 
tome X, page 190. 
(1) CHaron. Thése dedoctorat. Paris, 1891.00 
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2° Suivant les dges.Naturellement |’évolution du palais suit 
dans son accroissement celle du corps; mais en méme temps > 
l’'indice palatin se modifie, et diminue & mesure que |’enfant 
grandit. Chez le nouveau-né (Magitot) les diamétres antéro-_ 
postérieur et transverse sont sensiblement égaux; jusqu’a 
la seconde dentition, la volte palatine s’accroissant dans 
tous les sens, garde sa forme quadrilatérale ; a partir de — 
7 ans, seul le diamétre antéro-postérieur continue a s’ac- 
croitre, et cet allongement ne s’arréte qu’entre 25 et 80 ans, 
quand est terminée l’évolution de la dent de sagesse. Aussi — 
ai-je eu soin de pratiquer mes mensurations sur des sujets — 
ayant dépassé la trentaine. 

3° Suivant les individus. Le sexe, la taille ont fort peu 
d’influence sur les variations de diamétres de la voite. 
D’accord en cela avec Charon, j’ai trouvé entre la longueur 
du palais de l’‘homme et celui de la femme une difference © 
d’a peine 2 millimétres & l’avantage du premier. En re- | 
vanche, la dégénérescence héréditaire compte comme un de 
ses sligmates les plus constants les anomalivs de la voute 
palatine (Charon). 

De toutes ces considérations, il résulte qu’il est impossible 
d’établir une longueur-étalon de la voite palatine. Il n’est— 
donc pas juste de classer, avec Trélat, Gayraud, la malfor- 
mation que je décris sous la rubrique de briéveté anormale 
de la volte du palais, puisque nous ne pouvons pas dire & 
partir de quel chiffre cette briéveté de physiologique de- 
vient pathologique ; il n’y a infirmité constituée que quand 
cette briéveté entraine a sa suite un nasillement par insuffi-— 


sance du voile; c’est donc cette derniére qui doitdonner =| 


son nom au syndréme en question. 

B. Il y a moins de désaccord dans la science sur les di- 
mensions du voile du palais ; peut-étre parce que cet organe, 
intéressant peu les anthropologistes, a moins été mesuré. 
La longueur de la luette étant sujette 4 des variations indi- 
viduelles trés accentuées, la dimension antéro-postérieure 
doit étre prise depuis le bord postérieur de la voite jus- 
qua la base de cet appendice. Richet n’accorde au voile 
qu’une longueur de 20 a 30 mais les autres 
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anatomistes sont plus généreux : de 30 a 40 millimétres 
(Sappey), de 30 a 45 millimétres (Magitot), environ 40 mil- 
limétres (Tillaux). 

Une telle mensuration est bien plus difficile 4 exécuter sur 
le vivant que celle de lavoiute ; sollicité par le réflexe nausé- 
eux, le voile se contracte et se portant en haut, tend & se rac- 
coucir. Cependant, grace 4 une forte cocainisation, j’ai pu 
assez exactement mesurer cet organe a |’aide d’une lame flexi- 
ble exactement appliquée sur sa courbure, et j'ai trouvé 
comme longueur moyenne, depuis son bord antérieur jusqu’a 
la base de la luette, 24 millimétres. Ainsi donc, bien que le 
voile soit également sujet & de grandes variations indivi- 
duelles, les chiffres donnés par les auteurs classiques me 
paraissent trop forts. 

C. Reste a délterminer la profondeur du pharynx nasal, ou 
plus exactement la distance qui separe la face postérieure du 
voile de la paroi pharyngienne postérieure ; c’est le chemin 
que le voile a a parcourir pour fermer l’isthme pharyngo- 
nasal. Sappey lui attribue 20 millimetres; Kayser ne lui en 
accorde que 15. Mes recherches personnelles semblent 
donner raison a4 l’auteur allemand. Je n’ai jamais trouvé 
cetle distance supérieure 4 17 millimétres ; le chiffre moyen 
serait de 14 millimétres (1). 

Je donne ci-ap:és le tableau des mensurations bucco-pha- 
ryngées que j’ai effectuées chez des sujets ayant autant que 
possible une taille moyenne, et ne présentant aucune mal- 
formation de la bouche (atrésie du maxillaire, vodte en 
déme, etc.). Il est utile plus qu’attrayant, je le reconnais, 
d’insister sur ces chiffres; car c’est faute de leur attribuer 
une importance réelle que bien des observateurs ont di 
laisser échapper des cas d’insuffisance vélo-palatine. 


1) Cet espace rétro-palatin ne peut étre exactement mesuré sur le 
cadavre. Aprés la mort, le voile du palais, aminci et relaché, obéit a la 
esanteur el se porte en avant, en arriére, suivant la position donnée a 
ora Les chiffres ainsi obtenus seraient donc ou trop forts ou trop 
aibles. 
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LONGUEUR DISTANCE 
, du SEPARANT LE BORD 
VOUTE PALATINE 
mesurée & partir du | VOILE DU PALAIS postéro-inférieur 
ord libre snearés Subawa te du voile de la paroi 
des incisives he — pharyngienne 
supérieures. racine de la luette. postérieure. 


i° Hommes. 


56 ans 
29 ans 
16 ans 
37 ans 
43 ans 
39 ans 
59 ans 
31 ans 
36 ans 


Moyennes : 


2° Femmes. 


26 


30 ans 
35 ans 
32 ans 
36 ans 
40 ans 
32 ans 
40 ans 
52 ans 


Moyennes: 24,6 


Moyennes 
totales .... 


~ 


La symptomatologie de l’insuffisance vélo-palatine se 
présente sous un double aspect dont le contraste est frap- 
pant : envisagée au point de vue des troubles fonctionnels 
qu'elle engendre, elle est banale ; considérée dans l’ensemble 
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des modifications objectives qu’elle imprime aux parties 
atteintes, elle est insolite. De la deux chapitres 4 son his- 
toire clinique. 

4° Troubles fonctionnels. — Ils relévent tous de l’insuffi- 
sance du voile du palais : ce sont donc ceux que cause la 
non-occlusion de l’isthme naso-pharyngien; mémes symp- 
témes rationnels, en somme, que ceux que montre journel- 
lement la paralysie du voile, qui est le procédé qu’emploie 
de beaucoup le plus souvent la maladie pour réaliser cette 
ouverture anormale. Tout au plus a la différence des causes 
correspondent des dissemblances dans les détails. 

Le voile du palais se reléve et fait son office d’obtura- 
teur dans deux circonstances : pendant la déglutition, pens 
dant la phonation. Pendant la déglutition, il se reléve pour 
empécher les aliments de rebrousser chemin par la voie 
nasale. Sur ce fait, tout le monde est d’accord. Pendant la 
phonation, il se reléve pour empécher le son émis par le 
larynx de pénétrer dans les résonnateurs nasaux; "ais 
seulement par intermittences, car de temps & autre il s’a- 
baisse et livre passage aux ondes sonores qui prennent 
alors le timbre caractérisant les voyelles nasales. Bien que 
classique, cette derniére notion n’est pas admise par tous. 
De ses expériences Pieniazek (1) conclut que pendant 1’é- 
mission des sons nasaux le voile demeure immobile; que 
pendant les autres sons il se contracte, mais que jamais il 
n’arrive a affleurer la paroi postérieure du pharynx et a 
effacer l’orifice naso-pharyngien ; pourtant il ajoute que l’ou- 
verture qui persiste alors est trop petite pour permettre 
la résonnance nasale. Peu nous importe donc qu’il n’y ait 
pas occlusion anatomique, puisque, dans tous les cas, il ya 
occlusion fonctionnelle (1). 


(4) Prentazex. Wien. med. Blatter, 1878. 

1) Hermann Jutius Paut (de Breslau) (Archiv fiir klinische Chirurgie, 
t. VII, p. 199) combat également cette doctrine classique qu’avaient sou- 
tenue Biot, Magendie, Passavant. Le voile du palais, dit-il, ne s’applique 
completement contre la paroi pharyngienne que pendant l’acte de la dé- 
— Pendant la phonation, il ne s‘accole jamais 4 elle, méme quand 
a voix est exempte de tout trouble nasal; il présente seulement des 
mouvements ascensionnels plus ou margués, surtout accentués pour E et 
I. Debrou (in Physiologie de Donders), de Briicke (Grundztige der Phys. 
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L’insuffisance vélo-palatine entrainera nécessairement 
des troubles de déglutitionet de phonation. Mais, contraire- 
ment a ce quia lieu dans le cas de paralysie diphtéritique 
du voile, ou le reflux des boissons par le nez ne manque 
jamais au tableau symptomatique, ici les troubles de dégluti- 
tion sont exceptionnels. Plusieurs fois les observateurs spéci- 
fient nettement qu’ils font défaut (VII, XII); dans un seul cas 
seulement (I) il est noté que de temps a autre les boissons re- 
venaient par le nez. Il en résulte que la nutrition générale 
n’est pas troublée. Il n’est pas trés aisé d’expliquer pour- 
quoi cette fonction demeure intacte malgré la non-intégrité 
de l'appareil qui la remplit. Voltolini croit la suppléance 
des muscles palatins par le constricteur supérieur du pha- 
rynx, qui exagérerait son action pour fermer l’orifice naso- 
pharyngien et supprimer la dysphagie. Panas (1) a soutenu 
la méme théorie : il citait un malade de Nélaton qui, malgré 
une division compléte du voile, ne présentait ni troubles de 
phonation ni troubles de déglutition, a cause d'une hyper- 
trophie considérable du constricteur supérieur du pharynx ; 
et il ajoutait : « Beaucoup de malades doivent a l’action exa- 
« gérée du constricteur supérieur du pharynx de pouvoir 
« avaler et parler assez bien malgré des divisions ou des 
« perforations du voile du palais. » J’ai recherché avec le 
plus grand soin a constater, chez mes malades, la contrac- 
tion exagérée de ce muscle; il n’est ni rare ni difficile de 
observer dans certaines gorges hyperesthésiques, ou elle 
se montre sous forme d’un bourrelet transversal (bourrelet 
de Passavant), saillant sur la face postérieure du pharynx 
nasal; mais je ne l’ai jamais pu voir dans mon cas; il est vrai 
que chez ce sujet, des troubles de déglutition se montraient 
de temps a autre, ce qui, aprés tout, confirme peut-étre les 


med. System der Sprachlaute), Czermak (Sitsungsberichte der math. 
nalur. klasse der Wiener Akad. 1857, t. XXIV, p. 4) ont confirmé par 
leurs recherches les idees de H J. Paul. Mais que le voile s’accole pres- 
que ou tout a fait & la paroi pharyngienne, il supprime dans les deux 
cas la résonnance nasale de la voix ; or c'est justement cette action em- 
patente qu’entrave son insuffisance, tout comme le ferait sa paralysie. 

querelle entre physiologistes est donc toute en surface et ne modific 
pas le fond de la theorie vocale. 

(i) Panas. Soc. de chirurgie, séance du 26 juillet 1865. 
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idées de Voltolini et de Panas. Quoi qu’il en soit, nous re- 
marquons ici ce qui se passe souvent chez les individus 
porteurs de vieilles perforations palatines : peu a peu ils 
arrivent a accommoder leurs muscles a leur nouvelle con- 
formation ; et ils ne rejettent les liquides par le nez que 
lorsqu’ils boivent trés vite et sans attention. L’habitude 
corrige la fonction. Ainsi encore l'enfant venu au monde avec 
un voile insuffisant s’apprendra a se servir au mieux de 
l’outil imparfait qu’il posséde ; mais surtout il s’attachera et 
réussira instinctivement a corriger son vice de déglutition; 
pour lutter contre son défaut de prononciation, qui le géne 
moins, il fera moins d’efforts; et arrivé a l’age adulte il 
avalera bien, mais parlera mal encore, quoique d’année en 
année sa phonation aille en s’améliorant. 

Les troubles de la parole constituent donc le symptéme 
capital et presque unique de |’insuffisance vélo-palatine. Ils 
sont tels que, dans plusieurs cas, ils ont fait poser tout 
d’abord le diagnostic de paralysie du voile du palais. Cer- 
tains malades parlent d’une facon presque inintelligible 
(V. VII); d’autres arrivent a se faire trés bien comprendre 
(VII). 

En général, la prononciation est d’autant plus claire qu’on 
se trouve en présence d’un sujet plus 4gé; elle se perfec- 
tionne d’année en année, tantdt a la suite d’un entrainement 
orthophonique bien dirigé, d’autres fois par les seuls efforts 
instinctifs des instruments d’articulation. Il est probable, 
comme cela a lieu aussi pour la fissure palatine, que son 
plus ou moins de netteté doit se proportionner au plus ou 
moins d’insuflisance du voile; mais il est aussi des causes 
qui nous échappent, et qui font que ce parallélisme n’est 
pas rigoureux. 

Tous les malades nasillent, sans exception. Ils offrent ce 
type de dysphonie que Kussmaul (1) a si bien décrit sous le 
nom de rhinolalie ouverte (par opposition a la rhinolalie 
close des obstructions naso-pharyngiennes) et que Kris- 
haber (2) avait dégagée du groupe conlus des nasiliements. 


(1) Kussmavx. Die Stérungen der Sprache. 
(2) 


KrisuaBer. Annales des mal. oreille et ‘tates p. 199, 1876. es 
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Cette dystalie présente une fixité absolue et ne varie @ pas 
d’un jour a l’autre comme celle qui reléve des paralysies du 
voile. Elle a trois caractéres principaux : troubles dans |’é- 
mission des voyelles, troubles dans la prononciation des 
consonnes, troubles de la respiration phonétique. 

1° Les voyelles prennent toutes le timbre nasal : elles sont 
nasillées. A, O, etc., deviennent AN, ON, etc., par suite de 
l'inocclusion permanente du naso-pharynx qui, dans |’état 
physiologique, ne doit persister que pendant 1l’émission de 
ces diphtongues. Ce premier caractére ne modifie en rien 
l’intelligibilité de la parole : il lui donne seulement son tim- 
bre spécial. 

2° Les consonnes sont modifiées; et ce second caractére 
engendre la défectuosité de l’articulation. Naturellement les 
deux seules lettres demeurées intactes sont les consonnes 
M et N. Les explosives sont trés altérées. Pour les pro- 
duire, il faut condenser en arriére du point ot la bouche, 
les lévres vont se fermer pour constituer l’obstacle d’articu- 
lation, l’air sur une pression suffisante pour triompher de 
cette occlusion ; or, chez les gens dont le voile est insuffi- 
sant, l’air expiré ne peut acquérir une tension assez forte 
pour vaincre cet obstacle, puisqu’a chaque instant il trouve 
un libre dégagement par la voie nasale. B, D, T donnent 
done l’impression de M, N; le Q, le K, le G dur surtout ont 
disparu : ce sont la les lettres les plus atteintes, celles que 
Fournié (1) appelle glosso-palatines postérienres, car elles 
se forment par la séparation brusque de la langue, qui s’est 
étroitement appliquée en arricre contre le voile du palais, 
accolement que l’insuffisance vélo-palatine rend ici in- 
complet. Les consonnes frottantes et sifflantes F, V,L, R, 8, 
exigeant pour se produire une moindre pression expiratrice, 
sont moins altérées. Cependant ces troubles d’articulation 
sont sujets 4 quelques variations: ainsi dans un cas (I) les 
explosives étaient assez nettement émises; en revanche, la 
prononciation des frottantes était absolument impossible, la 
malade y suppleait par un souffle nasal assez intense. 

Pour la méme raison les malades ne peuvent siffler, acte 


(4) E. Fournté. Physiologie de la voix et de viens Paris, 1866. 
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qui exige la condensation de |’air dans la bouche, en arriére 
des lévres; ils ne peuvent souffler que faiblement : ainsi (I) 
une bougie cesse de pouvoir étre éteinte au dela de 30 cen- 
timétres; mais si l’on supplée a l’action insuffisante du voile 
en pressant les narines, le souffle acquiert une intensité 
capable d’éteindre cette méme bougie a plus de 1 métre de 
distance. 

3° Enfin la respiration phonétique est troublée. ll y a, 
par la voie pharyngo-nasale sans cesse béante, une fuite 
par ou s’échappe l’air; de sorte que le malade, en parlant, 
est obligé de reprendre haleine & chaque instant. Ceci peut 
paraitre étrange puisqu’en somme le débit de l’air expiré est 
réglé par le calibre de la glotte, qui n’a pas a souffrir des 
altérations pharyngiennes ou buccales. Et cependant qu’on 
refasse, avec Krishaber, l’expérience suivante : lire a haute 
voix avec l'air d’une seule expiration, d’abord a bouche 
normale, ensuite en nasillant; dans le premier cas, la durée 
de la lecture sera de 20 a 27 secondes, dans le second de 
447 secondes seulement. Krishaber admet que contraire- 
ment a ce qui se passe dans le chant, pendant la parole la 
glotte reste assez largement béante, et que la dépense d’air 
est surtout réglée par la contraction des régions buccales et 
pharyngiennes. De plus, comme le dit justement Licht- 
witz (1), ces malades cherchent & expulser une plus grande 
quantité d’air par la glotte afin d’augmenter la provision 
d’air buccal nécessaire a l’articulation des consonnes. 

En outre, pendant les efforts qu’ils font pour se faire 
comprendre, les malades atteints d’insuffisance vélo-pala- 
tine (et ceci du reste est commun 4 tous ceux qui, pour une 
raison ou une autre, ont de la rhinolalie ouverte), exécutent 
des contractions grimagantes du nez et de la lévre supé- 
rieure, auxquelles souvent participent les muscles zygoma- 
tiques (I, VI, VIII). Il m’a semblé que ces mouvements exa- 
gérés se passent principalement dans les muscles myrti- 
formes et transverses du nez; ils resserrent les narines et 
ont pour but de fermer le plus possible l’entrée des fosses 
nasales afin de s’opposer a la sortie de l’air; les ailes du 

(4) Licutwitz. Revue mens. de laryngologie, p. 16, 1886. 
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nez suppléeraient jusqu’é un certain point le voile palatin. 
Mais cette suppléance est trés imparfaite : j’ai vu pendant 
les efforts de phonation l’orifice naso-narinien se rétrécir, 
mais jamais s’oblitérer, de sorte que l’air continue a s’é- 
couler en pure perte. Cette action supplémentaire des na- 
rines me semble méme plus nuisible qu’utile ; elle n’atténue 
en rien le nasillement; et l’air, rencontrant a son orifice de 
sortie un défilé, y produit un souffle assez intense, avanta- 
geux quand il remplace les consonnes soufflantes buccales, 
mais au moins inutile quand il se fait entendre pendant I’é- 
mission des voyelles, défigurant encore plus leur timbre (I). 

L’ensemble de tous ces symptémes caractérise la rhino- 
lalie ouverte : c’est un syndrome assez banal, commun a un 


particularité spéciale dans les cas ot il reléve de l’insuffi- 
sance vélo-palatine; celle-ci peut tout au plus étre soup- 
connée d’aprés les troubles fonctionnels qu'elle engendre; 
elle ne peut étre reconnue que par l’examen direct des ré- 
gions atteintes. 

2° Examen direct.—Les Jévres sont le plus souvent nor- 
males. Une fois cependantlalévre supérieure était trop courte, 
quoique bien conformée, et laissait voir les dents (XI); au 
reste, cette briéveté labiale peut paraitre exagérée par un 
certain degré de prognathisme dentaire qui s’observe par- 
fuis chez les sujets a voute palatine ogivale ou angulaire. Une 
anomalie moins rare est l’existence d’un bec-de-liévre supé- 
rieur qui, jusqu’ici, a toujours été observé a gauche (IV-X); 
ceci est d'un grand intérét théorique et sert a comprendre 
par quel mécanisme se produit l’anomalie de la voute os- 
seuse palatine. 

Les incisives supérieures sont quelquefois mal im- 


certain nombre d’altérations palatines ; il ne présente aucune — 


plantées, chevauchant les unes sur les autres (I. XI) ; cette 
; . ataxie dentaire coincide toujours avec une atrésie marquée 
jaa des maxillaires supérieurs. 
Bs La votite palatine est tantét de conformation normale 
(IV-VIII-IX-X), tantét étroite, profonde, ogivale (I-VII); 
cest l’altération correspondant au V shaped maxilla des” 
Son diamétre est diminué , 
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hauteur médiane au-dessus du plan horizontal passant par 
le collet des molaires supérieures, trés accrue; un malade 
ne pouvait pas parvenir a en toucher le sommet avec la 
pointe de sa langue. Dans ces cas ou elle semble formée de 
deux plans obliques se réunissant sous un angle aigu, l’ataxie 
dentaire est portée a son maximum. Trélat a noté (VIII) que 
la largeur de la votite au niveau de la deuxiéme molaire 
était réduite & 40 millimétres, alors que chez un homme 
bien constitué celle-ci oscille entre 55 et 60 millimétres. La 
muqueuse palatine garde son aspect ordinaire: on n’y voit 
jamais ni perforations ni fissures. Parfois, cependant, elle 
présente en son milieu une ligne antéro-postérieure blan- 
chatre (I-X), sorte de raphé médian cicatriciel, qui se pro- 
longe sur le voile du palais; cette créte est plus appréciable 
au toucher qu’a la vue. On peut observer également (I-VII) 
a la partie postérieure de la vodte, au point de sa jonction 
avec le voile, une légére dépression ovalaire d’aspect blanc 
grisatre, lisse, un peu transparente, et tranchant nettement 
sur la muqueuse rose et mamelonnée qui l’environne. Cette 
dépression a la dimension d’une féve. Elle ne se montre 
que quand existe aussi le raphé médian cicatriciel dont j’ai 
parle. Tantdt celui-ci la traverse et va se continuer sur le 
voile du palais ; d’autres fois il se bifurque en avant d’elle, 
forme deux branches qui l’entourent, et s’effacent peu a peu 
quand elles alteignent le voile. De chaque cété de cette dé- 
pression, la muqueuse se creuse en plis transversaux paral- 
léles, analogues a ceux qui se montrent normalement a la 
partie antérieure de la voute. 
L’exploration digitale du palais fournit deux renseigne- 
ments de la plus haute importance. Elle permet de cons- 
tater : 
4° Que la voite osseuse présente une briéveté anormale; 
2° Qu’au lieu de se terminer en arriére par un bord lisse 
et transversal, elle offre en cet endroit une profonde échan- 
crure triangulaire. 
Cette incisure du bord postérieur du plan osseux palatin 
n’a manqué dans aucun des cas observés jusqu’ici; sa forme er 
est sensiblement constante : c’est celle d’un triangle isocéle, 
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d'un V, dont la pointe tournée en avant correspond exacte- 


ment ala ligne médiane. En arriére, de chaque cété de sa 


base, peuvent se montrer deux petites saillies osseuses sou- 
levant la muqueuse (I). Les dimensions de cette échancrure 
sont variables, mais toujours considérables ; une fois Notta 
a vu la perte de substance occuper exactement la moilié 
postérieure de la voite. Ordinairement on mesure de 5a 
15 millimétres de la base 4 la pointe du triangle; petit, 
celui-ci est formé seulement aux dépens des lames horizon- 
tales des palatins ; plus grand, il peut empiéter sur les apo- 


physes palatines des maxillaires supérieurs. La perte de 


substance osseuse échappe a la vue, puisque toujours elle 
est comblée par lepassage de la muqueuse, mais elle pourrait 
parfois étre soupgonnée. Or, c’est a elle que correspond 


cette dépression ovalaire médiane qui a été plus haut 


signalée dans deux cas. 

Ii est facile également, méme par une mensuration ap- 
proximative, de constater que le diamétre antéro-postérievr 
de la voite du palais est considérablement réduit. Mesuré 


depuis le bord libre des incisives supérieures jusqu’a une 


ligne transversale correspondant a la base de l’incisure trian- 
gulaire palatine, il a été trouvé égal a 46 millimétres (I), 
32 millimétres (VII), 44 millimétres (VIII), 40 millimétres(X), 
parfois plus court encore (XII). Or, dans une bouche bien 
conformée, il mesure environ 60 millimétres. Quant a cette 
méme distance , mesurée seulement jusqu’a la pointe de 
’échancrure, elle oscille entre 30 et 40 milliméires. 

En résumé: briéveté anormale et échancrure médiane 
postérieure du plan osseux du palais avec intégrité de la 
couche muqueuse, telle est la lésion constante qui, au point 
de vue anatomique, caractérise la malformation que j’étudie. 

Le voile du palais ne présente aucune allération. C’est la 
un point qu’on ne saurait trop mettre en évidence, attendu 
que Passavant a tenté de faire jouer a son prétendu rac- 
courcissement un réle capital dans la genése du nasillement. 
Dans tous les cas ov il a été mesuré, son diaméire antéro- 


postérieur , depuis sa naissance jusqu’a la racine de 


luette, a été trouvé égal a 24 millimétres (1), 30 milli- 
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métres (VII), 35 millimétres (VIII); or, chez les sujets bien 
constitués et ne nasillant pas, ce diamétre est en moyenne 
de 24 millimétres et peut tomber a 20 millimétres. Passa- 
vant (V) parle d’un raccourcissement du voile, mais ne 
donne pas de chiffres. Kayser (XII) attribue l’insuffisance du 
voile a sa briéveté ; mais de l’ensemble des mesures qu’il a 
prises, il résulte que dans son observation le voile avait une 
longueur d’environ 23 & 25 millimétres, ce qui est normal. 
Done, dans aucun cas, le voile n’est raccourci. Sa muqueuse 
a gardé son apparence ordinaire ; elle peut cependant pré- 
senter en son milieu le prolongement d’un raphé blanchatre 
qui, du palais, va se perdre vers la naissance de la luette. 
Pas de troubles de la sensibilité; le réflexe nauséeux a pu 
étre trouvé accru (I), ce qui semblait di a la présence d’un 
certain degré de pharyngite chronique. J’ai déja dit que le 
voile se meut sans aucune géne: méme ses mouvemenis 
peuvent étre exagérés (1), comme s'il essayait de compenser 
son insuffisance par un excés de contraction. Trélat a signalé 
la petitesse de la loge amygdalienne avec légére atrophie 
des piliers postérieurs (VII), mais il s’agit la d’un fait isolé. 
Plus souvent au contraire les amygdales sont grosses; or, il 
semble que cette anomalie dans le fonctionnement de la 
gorge entretienne en cette région un certain degré d'irrita- 
tion chronique (I-XI); il peut méine y avoir épaississe- 
ment de la tonsille pharyngienne (XI), et chez ma malade on 
dut pratiquer une double amygdalotomie. 

Dans tous les cas, on a noté une luette bifide. Exception- 
nellement cet appendice est rudimentaire (VII). Nous 
verrons plus loin la haute signification de cette division ano- 
male ; pour lemoment, qu’il me suffise de dire qu’il est au- 
jourd’hui absolument démontré (Passavant, Trélat), que la 
bifidité de la luette ne peut aucunement modifier le timbre 
de la voix. 

L’espace naso-pharyngien (ou mieux, rétro-vélo-pharyn- 
gien) a des dimensions anomales et il offre deux ordres 
de modifications, d’ailleurs connexes. Pendant la plus éner- 
gique contraction du voile, son orifice inférieur demeure 


béant et continue a le faire communiquer librement avec le 
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pharynx inférieur, ce qui est la cause du nasillement et de 
la déperdition de l’air expiré. Et quand le voile est au repos, 
il présente une exagération notable de son diamétre antéro- 
postérieur. Comme l’arrét de développement foetal n’a porté 
que sur le maxillaire supérieur, respectant le crane et la 
colonne vertébrale, il en résulte que la distance qui sépare 
les incisives de la paroi pharyngienne postérieure n’a pas 
varié; cette distance est formée de la somme de diamétres 
antéro-postérieurs (ou mieux, de leur projection) du palais, 


du voile et de espace pharyngien; mais comme le voile 


conserve sa longueur normale, il s’ensuit que nécessairement 
le pharynx nasal s’allonge d’une longueur exactement égale 
a celle dont se raccourcit le palais ; et ainsi les variations 
de celui-ci commandent aux variations de linsuffisance 
vélo-palatine, et, par conséquent, aux divers degrés de na- 
sillement. 

Cet accroissement du diamétre antéro-postérieur du pha- 
rynx est assez aisé 4 constater pour un observateur exercé. 
Il est parfois tel qu’a la simple ouverture de la bouche cette 
malformation saute aux yeux (VII); rien n’est plus facile 
dans ce cas que de pratiquer le toucher naso-pharyngien 
et de constater non seulement que le doigt se meut dans 
une cavilé plus grande, mais encore que le voile a conservé 
sa souplesse. Plus souvent il demande a étre recherché, et 
c’est alors que pour qui n’examine pas altenlivement ces 
parties, une erreur de diagnostic est presque inévitable. La 


mensuration et la rhinoscopie postérieure fournissent 


moyens de sortir d’embarras. 
d’ai montré plus haut qu’a l'état normal la distance qui 


sépare la face postérieure de la luette de la paroi pharyn- | 


gienne postérieure est en moyenne de 13,5 millimétres pen- 
dant le relachement du voile; que pendant I’émission des 


voyelles claires A, E, I, elle devient virtuelle, tout au moins — 


au point de vue clinique, qui seul nous intéresse. Or, dans 


le cas d’insuffisance vélo-palatine, cet espace mesure une _ 
profondeur variant de 20 (XI), 24 (I) 4 80 millimétres (X1l) ; 


a l'état de repos; et quand le voile se contracte et se re- 


léve au maximum, loin de s’effacer, il se réduit a 10 milli- 
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métres environ. Si, contrairement & ce que j’ai dit il y a un 
instant d’une facon un peu théorique, ce chiffre est plus 
faible que celui qui mesure le raccourcissement de la voite 
palatine, c’est qu’évidemment, a la longue, le voile a di 
exagérer ses contractions pour compenser un peu son in- 
suffisance; et c’est peut-étre ce qui fait, qu’a mesure que le 
malade avance en age, le nasillement s‘atténue. 

C’est surtout quand on essaie de pratiquer la rhinoscopie 
postérieure que |’on se rend bien compte de ce défaut d’oc- 
clusion de l’espace naso-pharyngien ; presque on la peut 
faire ici avec un grand miroir laryngien. Et elle est encore 
possible quand le malade émet la voyelle A (I-XI-XII), ou 
méme quand il fait des efforts de vomissements (XI), con- 
ditions dans lesquelles elle est d’ordinaire impraticable. 
Dans aucun cas’il n’est mentionné qu’elle ait fait cons- 
tater une contraction complémentaire du constricteur su- 
périeur du pharynx. 

Pour achever |’étude de ces signes objectifs, il convient 
de dire quelques mots des altérations que présentent les 
cavités nasales. Le nez n’est pas modifié dans son apparence 
extérieure quand le malade est au repos; mais vient-il a 
parler, alors se montrent les contractions grimagantes 
signalées déja et qui aplatissent les ailes des narines. La 
cloison présente en avant une déviation horizontale que 
pouvait déja laisser pressentir la déformation ogivale de la 
voite palatine, en général pourtant peu accentuée, La mo- 
dification la plus intéressante est l’obliquité du bord posté- 
rieur du vomer. Par suite du raccourcissement de la votite 
du palais, l’insertion postéro-inférieure du septum est re- 
portée trés en avant, jusqu’au niveau de la pointe de l’é- 
chancrure triangulaire palatine; et comme en haut son point 
d’implantation n’a pas varié, il en résulte pour son bord 
postérieur une inclinaison trés grande ; le doigt, porté dans 
le naso-pharynx, constate l’absence d’une partie du vomer. 
Il va sans dire que ces malformations du nez ne présentent 
aucune individualité propre : elles ne sont qu’une consé- 
quence inévitable des anomalies de la votte palatine, con- 
sidérées en tant que plancher de des fosses nasales. 
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es L,évolution de cette malformation du palais et de l’insuf- 
rahe _ fisance vélo-palatine qui la traduit cliniquement n’est pas 


es un des moindres traits caractéristiques de son histoire. oe 
Pe Elle est congénilale : tous les malades observés déclarent 
avoir toujours nasillé. Chez certains, le défaut de pronon- 
ciation s’est maintenu immuable a travers toute la vie. 
D’autres ont vu avec les années survenir une amélioration 
sensible dans leur langage (VII-IX); le timbre nasillard de 
leur voix s’est peu modifié, mais la prononciation des con- 
sonnes s'est notablement perfectionnée; et adultes, ils peu- 
vent prononcer des mots qui leur étaient interdits étant 
enfants. Chez eux, par un long entrainement, la suppléance 
des parties molles corrige en partie l’insuffisance des os. 
Mais cette amélioration du langage ne se produit qu’assez 
ine tard. Tant qu'il est jeune, le malade, entouré de parents 
____ habitués a comprendre les moindres nuances de ses grogne- 
ments, ne cherche point a mieux parler ; ; plus tard, les né- 
cessités de la vie le contraignent a se corriger. ae | 


| 


La seule étiologie de linsuffisance c’est 
Vhérédité; et en ceci cette malformation confond son his- 
toire avec celle de la fissure palatine, avec laquelle elle a 
déja tant de points d’affinité. 

Les observations négatives n’ont ici que peu de valeur 
pour infirmer les faits positifs; elles ne traduisent que l’in- 
suffisance de l’enquéte, qu’il est si difficile de faire compléte 
sur tous les membres de la famille du malade. En parcou- 
rant les observations que je rapporte plus loin, on trouve 
que dans plusieurs cas ce caractére familial s’affirme : tantdt 
(VI) le malade a une sceur atteinte d'une gueule-de-loup ; 
une autre fois (XII), le frére ainé et la sceur cadette du 
sujet observé préseatent tous deux une fissure compléte du 


] 
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palais. Un malade de Trélat (VIII) ayant une insuffisance 
vélo-palatine pure, a deux filles atteintes de perforation 
congénitale du voile. Il semble que le plus souvent cette 
hérédité soit indirecte. Dans les familles, le bec-de-liévre, pap 
la fissure classique du palais alternent avec lasimple bri6- = 
veté de la volte osseuse. D’autres fois elle est directe, et 
Krishaber (1) fait remarquer que si le nasillement se montre 
parfois chez tous les membres d’une méme famille, cela 
lient a une disposition anatomique héréditaire du squelette, 
aboutissant a une briéveté (?) du voile du palais. 

On sait que chez les enfants atteints de bec-de-liévre ou de 
gueule-de-loup sont relativement fréquentes les malforma- 
tions diverses en d’autres points du corps. Pareille associa- 
tion pathologique n’a pas été relevée chez les sujets atteints 


La pathogénie de l’insuffisance vélo-palatine a donné lieu 
a quelques discussions. On peut ramener adeux données prin- 
cipales les opinions émises a ce sujet : 4° Pour la majorité 
des observateurs (Passavant, Wolff, Trélat), le malade pré- 
sentait & sa naissance une fissure vulgaire de la voite pala- 
tine; celle-ci s’est réunie dans les premiéres années de la 
vie; maisl’atrophie et la non-coalescence des parties osseuses 
a persisté, maintenant le nasillement, de telle sorte que 
l'insuffisance vélo-palatine ne serait qu'une malformation con- 
génitale guérie, incomplétement il est vrai; 2° Pour d’autres 
au contraire (Kayser),l’anomalie palatine a été définitivement 
fixée pendant la vie intra-utérine : tel il est né, tel se pré- 
sente & nous le palais. 

Il faut avouer que pour défendre la premiére hypothése, se 
massent de nombreux arguments. L’interrogatoire des ma- 
lades plaide parfois dans ce sens. Un homme observé par 
Trélat (VII) semblait avoir présenté a l’age de 10 ans 
une fissure palatine encore assez grande, puisqu’un ; ale 
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chirurgien avait voulu faire & cette époque une opération, f 


sur laquelle de reste il n’était pas resté de rensei- 
gnements précis. D’autre part, le raphé médio-palatin 
blanchatre, d’aspect cicatriciel noté dans plusieurs cas, et : 
principalement la dépression ovalaire, avec aspect fibreux 
de la muqueuse, deux fois observée au niveau de |’échan- 
crure sous-jacente, (émoignent singuliérement en faveur 
d'une perte primitive de substance des parties molles, qui se 7 
serait ultérieurement cicatrisée. Au reste cette guérison = 
spontanée pendant l’enfance d'une fissure palatine, n’est 
pas impossible (Passavant). Et a ce propos Wolff fait re- a 
marquer avec amertume combien peu il faut attendre de . 
luranoplastie, de la staphylorrhaphie, puisque méme quand la 
nature fait elle-méme les frais de la guérison du bec-de- % 
liévre, et cela par les meilleurs moyens possibles, sans perte a 
de substance, la voix cependant conserve son timbre na- 
sillard. 
Mais enregard de ces faits, il faut en placer d’autres,oh un 
examen fréquemment répété, provoqué par le défaut de pro- 
nonciation, n’a jamais révélé chez le malade enfant l’exis- — 
tence d’une perforation palatine (I), D’autre part, la présence 
de ce raphé fibreux ne témoigne pas nécessairement de 
existence d’un travail curateur qui se serait fait aprés 
naissance. Au contraire ces lignes cicatricielles sontcom- 
munément désignées sous le nom de guérison intra-utérine 
du hec-de-liévre, Langenbeck (1) a vu plusieurs enfants 
présenter en venant au monde des cicatrices indiquant une | 
oblitération intra-utérine d’une fissure du voile, et, chose 
curieuse, ajoute-t-il, ils parlaient avec la méme voix nasillarde 
que s’ils eussent eu une gueule-de-loup; malheureusement, 
il ne donne pas de détails sur ces cas, qui auraient peut-étre 
pu, il me semble, rentrer dans le cadre de cette étude. ve 
Dieudonné, Passavant, Jacquin, A. Broca, etc., ont rendu 
classique la possibilité de la guérison du bec-de-liévre dans" 
le sein de la mére. : 
Il serait possible, et on l’a essayé, de mettre tout le monde 
d’accord et de ramener ces deux hypothéses 4une seule en 
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(1) Lancensecn. — Archiv. fiir Klin. Chirurgie, vol. 5, 1864, page 73. ; 
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considérant l’insuffisance vélo-palatine, telle que je l’ai dé- 
crite, comme la seconde phase d’une incompléte évolution 
du palais, qui, 4 une premiére période, aurait été caracté- 
risée par une fissure compléte de la votte et du voile; a un 
moment donné, une réunion imparfaite aurait eu lieu; et 
comme reliquats de la séparation antérieure il resterait 
’échancrure postérieure avec altrophie du plan osseux pa- 
latin et.la bifidité de la luette, qui n’ont encore manqué dans 
aucun des cas observés. Seulement ce « moment donné » 
pourrait se rencontrer aussi bien avant qu’aprés la nais- 
sance. Or, c’est A mon avis une subtilité pathogénique, que 
de considérer comme un travail morbide une cicatrisation 
intra-utérine, méme imparfaite, d’un bec-de-liévre; car dés 
lors, comme le fait trés judicieusement remarquer A Broca, 
tout homme peut-étre dit guéri du bec-de-liévre dont il est 
normalement porteur au début de la vie embryonnaire (1). 


Ii en est de l’insuffisance vélo-palatine comme de beaucoup 
de curiosités pathologiques; il suffit d’y penser pour la re- 
connaitre aisément. Mais le plus souvent l’on n’y songe 
point; et du reste cette malformation est peu connue. Elle 
ressemble tant a d'autres affections bien classées en noso- 
logie courante, que, plus d’une fois, un examen hatif l’a da 
confondre dans leur groupe. La prendre pour une paralysie 
du voile, c’est une grossiére faute d’observation, facile a 
éviter; mieux vaut encore rester dans le doute, quoiqu’a tout 
bien considérer elle nes’entoure pas de tant d’obscurité. Voyons 
done quels signes peuvent en éclairer le diagnostic. 

Un nasillement intense, ayant commencé avec la vie, voila 
ce qui la caractérise fonctionnellement. Rien que cela doit 
faire écarter toute idée de maladie et suggérer d’emblée la 
pensée d’un vice de conformation. Mais cette malformation 
qu'elle est-elle? Faites ouvrir la bouche des malades et a 
premiére vue vous n’y trouverez rien qui explique la dys- = 
(i) A.Broca. — Loc. cit., page 12. 
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lalie; or ne vous étonnez pas, c’est justement cette sympto- 
matologie paradoxale qui doit vous mettre sur le chemin de 
la vérité. Le palais n’est pas perforé, le voile est normal et 
mobile, le cavum est libre; cependant observez attentivement ; 
l’espace naso-pharyngien est trop grand et le voile n’arrive 
pas a le fermer; touchez du doigt : il y a, cachée par la mu- 
queuse, une profonde échancrure de la voite osseuse pala- 
tine; mesurez avec soin les parties: le palais est trop court, 
le cavum est trop profond. Enfin la bifidité de la luette, stig- 
mate constant, témoigne d’un trouble dans l’évolution buc- 
cale. Voila un signalement assez précis et essentiellement 
individuel. 

Je reconnais pourtant que les traits qui le composent ne 
nous sont pas familiers et peuvent ne pas frapper un obser- 
vateur non prévenu; mais en tous cas, cette physionomie 
morbide n’a que des airs de parenté fort vagues avec les di- 
verses espéces pathologiques qui engendrent le nasillement. 
Et je désire montrer qu’en présence d’une insuffisance vélo- 
palatine, s’il n’est pas toujours aisé de dire qui elle est, il est 
en revanche trés simple de dire qui elle n’est pas. Les 
éléments de ce diagnostic différentiel sont classiques. 

Parmi les malades qui nasillent, il faut établir deux grandes 
catégories. A l'état normal, suivant que le voile du palais 
abaissé ou relevé permet ou non aux sons laryngiens de se 
répercuter dans lesrésonnateurs du nez, les voyelles prennent 
le timbre nasal AN, EN, ON, etc., ou gardent le timbre 
clair A, E, I, O, etc. Or chez les nasillards, les choses se 
passent différemment. Tantdt (fissure palatine, perforations, 
paralysie du voile), la communication avec le nez ne peut- 
étre interceptée aaucun moment : tousles sons, prennent donc 
le timbre nasal. D’autres fois (végétations adénoides, anky- 
loses palato-pharyngée, coryzo méme), la communication de- 
meure interrompue en permanence; aucun son ne prend 


plus le timbre nasal. Et la prononciation des consennes subit — 


des altérations paralléles & celles des voyelles. De la deux 
types de malades. Les uns nasillent par excés, les autres 


par défaut. Cette distinction fondamentale, déja nettement — 


indiquée par Krishaber a été définitivement co consacr ée par 
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Kiissmaul, sous le nom de rhinolalie ouverte et rhinolalie 
fermée. Avec un peu d’attention, il est facile en clinique de 
saisir toute la différence quisépare ces deux antipodes du na- 
sillement. On peut s’étonner que de grands observateurs les 
aient si longtemps confondus : ainsi Passavant, H. Paul 
avouent ne point comprendre comment des altérations ana- 
tomiques a tendances essentiellement différentes, qui ouvrent 
ou qui ferment la voie nasale, aboulissent 4 produire le 
méme syndrome phonétique. 

Quoi qu’il en soit, ceux qui nasillent, grace a une insuffi- 
sance vélo-palatine, nasillent par excés : et ceci posé, il suffit 
de distinguer leur affection de celles qui peuvent engendrer 
la rhinolalie ouverte. Cette différenciation est élémentaire. 
La fissure, la perforation du palais ou du voile, auxquelles 
fait songer l’ancienneté du nasillement cessent d’étre soup- 
connées dés que le malade ouvre la bouche. Non plus la pa- 
ralysie du voile ne peut étre incriminée, puisque celui-ci se 
meut librement, avec exgération méme,puisque sa sensibilité 
n’est point altérée: il n’est du reste pas dans les habitudes de 
cette affection de durer toute la vie. Il n’y a non plus pas de 
tumeur du cavum empéchant mécaniquement le relévement 
de ce rideau; |’examen rhinoscopique postérieur léve les 
doutes a cet égard. 

Quand on a successivement éliminé toutes ces hypothéses, 
on demeure le plus souvent dans Je doute. On peut croire a 
une conformation normale des parties, penser qu’il ne s’agit 
la que d’un trouble purement fonctionnel résultant d’une 
mauvaise éducation, une mauvaise habitude du langage ac- 
quise dans l’enfance; cette idée était d’abord venue a Trélat 
en présence d’un cas semblable. On pourrait accuser aussi 
Pimitation : Langenbeck cite, dans cet ordre d’idées, le cas 
d’un jeune garcon ayant comme unique camarade de jeu son 
frére ainé atteint d’une fissure palatine, et nasillant comme 
lui, bien qu'il eut le voile du palais intact. Mais y avait-il 
réellement imitation dans ce cas? n’était-ce pas plutdt l’effet 
d’une malformation palatine héréditaire aboulissant chez 
l’ainé a la fissure totale, chez le cadet a la seule briéveté 
palatine? La mensuration minutieuse des régions suspectes 
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permet d’affirmer l’altération anatomique 1a ou on serait tenté 
de ne voir qu'une ataxie fonctionnelle; mais ce mode d’inves- 
tigations est peu dans nos habitudes. Je suis persuadé que 
si on l’appliquait plus souvent, le nombre des cas d’insuffi- 
sance vélo-palatine croitrait bient6t ; il suffirait que l’attention 
fut mieux attirée sur de tels cas; et ce mémoire remplirait 


X 


La médecine n’a pas le pouvoir de modifier l’architecture 
du corps humain, Aucun traitement médical ne peut con- 
venir ici, pasméme l'électrisation du voile, fut-elle appliquée 
dans l’intention d’amener dans les péri-staphilins des contrac- 
tions exagérées, capables de restreindre l’intensité du nasil- 
lement. Du reste cette méthode appliquée dans les cas ov 
l’on croyait a tort A une paralysie vélo-palatine, est restée 
impuissante. Ici, comme dans le bec-de-liévre compliqué, il 
y aune perte de substance a réparer, avec cette différence 
pourtant que la réparation ne doit pas viser l’organe qui est 
le siége du mal; le défaut est au palais, le traitement doit 
s’adresser au voile. Nous possédons trois ordres de moyens 
pour atténuer les inconvénients de ces difformités palatines; 
la rééducation de la parole, les appareils de prothése, les in- 
terventions opératoires. 

Le traitement orthophonique qui est un auxiliaire si utile 
de l'interventionchirurgicalea la suite de la staphylorrhaphie, 
ne donnera ici que peu de résultats. Il sera surtout a essayer 
chez l'enfant puisque nous avons vu que de lui-méme, l’adulte, 
a mesure qu’il avance en age, arrive & améliorer sa pronon- 
ciation. Chervin(1)a en nettement posélesrégles.Tout d’abord 
déclarer au malade, avant de commencer, qu'il ne parlera 
jamais comme tout le monde, qu’on lui donnera une parole 
intelligible, mais qu’on ne fera pas disparaitre le nasillement. 
Puis lui apprendre 4 respirer méthodiquement, a tacher de 
ne laisser échapper l’air que par la bouche; |’exercer a pro- 


(t) CuErvin. — Congres Francais de Chirurgie, 1889. 
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noncer les voyelles, plus tard les consonnes, ea commengant Reet 
par celles qui sont le moins mal articulées. Pendant les deux eer: 
mois que dure le traitement, le malade doit, en dehors de a er 
ses lecons, garder le silence; s’il parle, habitude ancienne a 
fera reparaitre l'articulation défectueuse. 


L’application d’un appareil prothétique améne un résultat re 
meilleur et en tous cas plus rapide. Il faut ici employer un 
voile artificiel; Kingsley, Suersen, Préterre en ont construit 
des modéles trés perfectionnés. Grace a eux, et surtout 
quand le malade s’est un peu habitué a leur emploi, la pho- 
nation peut devenir d’une correction surprenante. Mais ces 
appareils présentent de grands défauts ; prenant point d’appui 
sur les dents, a la longue ils les ébranlent et en ameénent la 
chute. Cet inconvénient peut étre éludé dans le cas de 
gueule-de-loup, grace 4 la modification que Préterre a in- 
troduite dans ces piéces artificielles et qui les fait s’appuyer 
non sur les dents, mais sur les bords dela fissure du palais; 
il n’est pas évitable dans le cas de simple insuffisance vélo- 
palatine. Plus rarement ils peuvent tomber dans le larynx 
et dans l’cesophage. Enfin presque toujours ils sout d’un port 
si génant, que le malade préfére encore son nasillement a 
leur emploi. 

Une opération autoplastique donnerait-elle de meilleurs 
résultats? On sait que les chirurgiens sont a peu prés d’ac- 
cord sur ce point, que dans la division congénitale du palais 
et du voile, & moins qu’il ne s’agisse d’une énorme perte de 
substance, le malade a plus d’avanlage a retirer d’une urano- 
staphylorrhaphie que d’un appareil obturateur. Mais cette 
donnée est-elle applicable au cas actuel ot il y a lieu, non 
pas seulement d’obturer un orifice inutile et génant, mais 
de rétrécir un espace dont le trop ou le trop peu d’étendue 
altérent également la voix ? 

Passavant (1) s’est proposé de résoudre ce probléme opé- 
ratoire. Il considére surtout les cas ou apres la staphylor- 
rhaphie, le nasillement persiste parce que le voile restauré est 
trop petit pour pouvoir fermer le pharynx, mais sa méthode 


(1) Passavant. — Arch. f. Klin. Chirurgie, Bd VI, Heft, II, 333. Traduit 
par S. Dupay, in Arch. gén. Médecine, 1865, tome V. 
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Stee s’applique aussi aux faits ot l’insuffisance du voile résulte 
at 


de sa briéveté congénitale sans fissure. Nous avons vu que 
c'est a tort que Passavant croit que l’insuffisance vélo-pala- | 
tine pure dépend de ce que le voile est trop court; en réalité 
celui-ci est normal, le palais seul étant raccourci. Mais peu 
importe au chirurgien ceite distinction pathogénique; en fait, 
il y aun voile fonctionnellement trop court qu'il s’agit de 
corriger. 

Le but de l’opération doit étre l’occlusion partielle du — 
pharynx ; il faut établir chez ces malades une adhérence ar- 
tificielle du voile du palais a la paroi pharyngienne, assez 
étendue pour qu’ils en tirent bénéfices, assez limitée pour 
qu’ils n’en ressentent pas d’inconvénients. L’idéal a réaliser 
serait de rendre possible l’occlusion du pharynx par la con- 
traction des muscles du voile, sans que le passage de lair 
par les narines soit aboli pendant que ces muscles sont re-— 
lachés. Pour arriver 4 ce but, Passavant a successivement 
essayé trois opérations différentes. 

A. Quand le pharynx est trés étroit, il réunit sur la ligne 
médiane les piliers postérieurs, aprés avivement. Cette opé-— 
ration, pratiquée trois fois, a amélioré la voix, mais sans 
cependant donner de résultats satisfaisants. 

B. Passavant préfére le procédé suivant, imaginé par 
lui, et qui dans un cas rendit 4 une malade une voix presque — 
normale. Il le nomme staphylopharyngorrhaphie. ; 

Incision transversale du voile du palais en son milieu; 
avivement de la face postérieure du lambeau inférieur du 
voile; avivement des parties correspondantes de la paroi 
--—spostérieure du pharyux. Puis suture des deux surfaces 
; - avivées. La plaie tranversale du voile du palais se ferme 
bientét aprés l’opération, comme le font les incisions laté- 
rales de la staphylorrhaphie, Quand l’opération a été bien =~ 
conduite, le malade doit cesser de nasiller, tout en continuant = =— 
a respirer par le nez. 38 

C. Dans un autre cas, Passavant fit une opération plus 
facile 4 exécuter. Renversement en arriére de la totalité du . 
4 voile du palais et suture au pharynx. 


Malheureusement, de l’aveu méme de leur auteur, ces 
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procédés n’ont presque toujours donné que des résultats fort 
insuffisants. Au reste, Passavant, en les imaginant, s’est 
appuyé sur une donnée absolument fausse. Il commence par 
déclarer que les gens qui ont une adhérence totale du voile 
au pharynx, n’ont pas la voix nasillarde. C’est la une erreur 
grave : ils n’ont pas de rhinolalie ouverte, mais ils ont de la 
rhinolalie fermée, un peu moins disgracieuse a la vérité. 
Aussi Hermann Julius Paul (1) a-t-il critiqué trés sévé- 
rement l’opération de Passavant. Il ne saisit pas la différence 
capitale qui sépare les deux types de rhinolalie, mais par de 
nombreux exemples, il montre que l’adhérence pathologique 
du voile au pharynx est par elle-méme une cause de _nasil- 
lement, qu’on parle du nez aussi bien par excés que par 
défaut d’occlusion pharyngienne, et que les conséquences 
des opérations précédentes sont nécessairement impuissantes 
a améliorer une voix nasillarde, puisqu’elles ne font que 
substituer l'une a l’autre deux malformations anatomiques 
également incompatibles avec une parole saine. Paul con- 
seille donc, pour améliorer la voix aprés la staphylorrhaphie, 
de rendre le voile plus large et plus mobile par des incisions 
latérales, au besoin traversant toute son épaisseur, inci- 
sions qui se ferment par du tissu de granulations et qu’on 
répéterait a plusieurs reprises. Cette méthode donnerait-elle 
de bons résultats dans le cas d’insuffisance vélo-palatine? la 
chose n’a pas encore été tentée, que je sache. 


On voit donc combien peu efficaces sont les moyens dont 
nous disposons pour atténuer le nasillement qu’engendre 
l’insuffisance congénitale du voile, et il est pénible de ne 
pouvoir soulager les malheureux qui viennent nous demander 
la guérison d'une infirmité grave, qui entrave leurs relations 
sociales. Cependant mieux vaut pour eux garder leur na- 
sillement que de subir les opérations de Passavant. Certaine- 
ment ce serait améliorer la prononciation que de transformer 
la rhinolalie ouverte en rhinolalie fermée, Mais la premiére 
n’est qu'une infirmilté trés génante quoique ne troublant en 

(1) H.-J. Paux (de Breslau). — Arch. f. Klin. Chirurgie, Bd VII, 199. 
Traduit par VeRNEUIL, Arch. gén. de Méd., 1863, tome VI, page 422. 
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rien la santé; la seconde, au contraire, entraine a sa suite 
toutes les conséquences graves que cause la suppression de 
la respiration nasale, qui toujours l’'accompagne. Guéri de 
son opération, le malade ne pourra plus désormais respirer 
que par la bouche, et l’on sait l’iliade de maux qui en peuvent 
résulter pour lui. 

insuffisance vélo-palatine n’ayant encore fait l'objet 
d’aucun travail monographique, je rapporte ci-dessous les 
rares observations que j'ai rencontrées dans la littérature 
médicale, et qui m’ont paru s’y rapporter. 


26h: 


OssERVATION ‘I (personnelle). 

Que, 

Rhinolalie ouverte congénitale attribuée a tort a une paralysie 
du voile du palais. — Briéveté par arrét de développement et 
échancrure osseuse de la votite palatine; voile du palais nor- 
mal, mais reporté en avant; d’ou une occlusion de I’isthme 
pharyngo-nasal par insuffisance vélo-palatine. 


M"e Brub... (Catherine), Agée de 20 ans, entre au mois 
d’aodt 1891 a l’hépital Lariboisiére , dans le service du D* 
Gouguenheim , que j'ai l"honneur de suppléer. Sa santé gé- 
nérale est excellente; mais elle est alteinte d’un défaut de pro- 
nonciation qui rend ses paroles presque incompréhensibles; et 
e’est pour se débarrasser de cette infirmité qu'elle réclame nos 
soins. Elle parle en nasillant avec cette forme typique de dys- 
lalie que Kiissmaul a désiguée du nom de rhinolalie ouverte. Le 
diagnostic de paralysie du voile du palais vient immédiatement 
a lesprit. Il fut en effet posé par le médecin qui la vit avant 
son entrée; celui-ci avait méme pratiqué quelques séances 
d@électrisation du voile, bien inutiles du reste; inutilement 
aussi il avait excisé deux grosses amygdales palatines qui sem- 
blaient pouvoir géner, par leur volume, les mouvements du 
voile du palais. 

Cette malade, en effet, n’a pas de paralysie du voile ; et cela 
pour plusieurs raisons : 1° parce qu’elle parle incorrectement 
depuis sa plus tendre enfance; 2° parce que dans son passé 
morbide on ne reléve qu'une fiévre typhoide légére, qui n’a 
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aucunement aggravé le trouble de la parole ; 3° parce sited 
examen direct montre que les mouvements du voile sont nor- 
maux. 

Nous nous trouvons ici en présence d'une affection rare, 
dont les livres classiques parlent a peine : semblable a la pa- 
ralysie du voile par ses signes rationnels, mais nettement in- 
dividualisée par ses caractéres objectifs. 

Les troubles phonatoires sont ceux de la rhinolalie ouverte, 
ceux qui résultent de la communication permanente du pharynx 
avec les fosses nasales. Ils présentent un caractére de fixité 
remarquable; il n’y a pas d’un jour a l'autre de variations dans 
le degré de la dyslalie. Toutes les voyelles prennent le timbre 
nasal : A, E, O, etc., deviennent AN, EN, ON; et elles s’accom- 
pagnent d’un souffle nasal qui les rend presque indistinctes, 
Parmi les consonnes, deux seulement, M et N sont nettement 
exprimées ; les autres subissent des altérations difficiles 4 ana- 
lyser, la malade superposant a sa prononciation vicieuse un 
fort accent alsacien. Les consonnes soufflées sont les plus mo- 
difiées : J, CH, F, V et surtout S sont inintelligibles; la malade 
y supplée en soufflant fortement par son nez, dont les narines 
se contractent é énergiquement a ce moment. Les explosives 
sont moins atteintes :G dur, K s’énongent assez bien; enfin 
B, D sont légérement trausformées en M et N. De plus, par 
suite de la fuite d’air quia lieu par Je nez, la malade, en par- 
lant, reprend haleine 4 chaque instant. Pour éteindre une bougie 
a la distance de un meétre, elle doit se pincer le nez pendant 
qu’elle souffle; vient-elle, au contraire, a laisser ses narines 
ouvertes, la bougie cesse d’étre éteinte au dela de 30 centi- 
métres. Ce sont la, en somme, les symptémes classiques de la 
paralysie du voile du palais ; acela il faut ajouter que de temps 
en temps les boissons refluent par le nez.L’odorat ni le goat ne 
sont pas émoussés. 

Si maintenant on vient a faire l’examen de la cavité bucco- 
pharyngienne, voici ce qu’on trouve : 

La lévre supérieure est normale, non raccourcie, ne découvre 
pas les dents et ne présente pas trace de division congénitale. 

La voiite du palais est ogivale, trés surélevée, étroite dans le 
sens transversal, d’ou résulte une certaine ataxie des incisives 
supérieures, qui chevauchent l'une sur l’aulre. Elle ne présente 
pas de perforation; mais en son milieu, & l’endroit ot elle 
s'unit au voile, elle montre une dépression légére de chaque 
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cété de laquelle partent quelques petits plis transversaux d’en- 
viron un centimétre de long, paralléles entre eux et perpendi- 
cvlaires au raphé. Le palais présente de plus un raphé mé- 
dian, blanchatre, semblable 4 une cicatrice linéaire, lequel a 
son extrémité postérieure se divise en deux branches venant 
entourer la dépression signalée plus haut; ce raphé cesse la 
ou commence le voile. La malade affirme n’avoir jamais eu de 
perforation palatine. Plusieurs fois pendant son enfance, a 
cause de sa prononciation vicieuse, elle fut examinée a ce 
point de vue par des médecins qui s’attendaient 4 rencontrer 
une telle Iésion; toujours le résultat de examen fut négatif. 
Mais si l’inspection visuelle n’indique pas d’anomalie de la ré- 
gion, au contraire le toucher digital fait constater une altéra- 
tion sensible du plan osseux du palais. Au lieu de se terminer 
en arriére par un bord net et transversal, il présente une en- 


coche en forme de V, a pointe antérieure, occupant environ le — 


quart de la distance antéro-postérieure de la voite palatine; de 
chaque edté, cette encoche se termine en arriére par une petite 
saillie osseuse correspondant aux plicatures que j’ai signalées 
sous la muqueuse. Seulement, cette division osseuse est mas- 
quée par les parties molles qui la comblent. Il est aisé, d’ail- 
leurs, de remarquer que la voite palatine a une briéveté anor- 
male; en la mesurant avec une tige souple qui suit sa con- 
cavité, on trouve 40 millimétres du bord libre des incisives 
supérieures a la pointe du V, et 46 millimétres jusqu’a la ligne 
transversale qui unit les extrémités postérieures de l’encoche 
palatine. 

Le voile du palais ne présente aucune altération ; il ne mon 
tre ni perforation ni incisure; le raphé médian cicatriciel ob- 
servé sur la voite palatine ne se prolonge pas sur lui. Il a sa 
concavité normale; les deux piliers conservent leur situation 
habituelle et circonscrivent une loge amygdalienne non ré- 
trécie. La luette, dans sa moitié inférieure, est bifide. Le voile 
a gardé toute sa sensibilité au contact : méme le réflexe nau- 
séeux est légérement augmenté. J/ se meut avec facilité; il 
semble méme exécuter des mouvements un peu exagérés, 
comme pour compenser I'action de la cause qui engendre le 
nasillement. Il y a loin de la a la paralysie antérieurement dia- 
gnostiquée. Sa longueur antéro-postérieure, mesurée jusqu’a 
la base de la luetie, est de 24 millimétres, ce qui est une di- 
mension normale : i] n'est donc pas raccourci. Et cependant, 
malgré ses plus énergiques efforts, il n’arrive 4 aucun moment 
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a se mettre en contact avec la paroi pharyngienne seatintennn: 
cette impuissance est surtout appréciable a la rétro-rhinoscopie, 
que |’on pratique avec une facilité extréme, et qui laisse encore 
voir les choanes, méme quand la malade prononce la voyelle A. 
A l'état de repos, on mesure 21 millimétres entre la face posté- 
rieure de la luette et la paroi vertébrale du pharynx. Dans les 
efforis maxima de rétropulsion du voile, cette distance de- 
meure encore supérieure 4 10 millimétres. Cette impuissance 
du voile a fermer l'orifice naso-pharyngien est la seule cause a gs 
du nasillement. Les faits peuvent ainsi s’expliquer : le voile a ge 
ses dimensione normales; mais la voite palatine élant congé- 3: 
nitalement trop courte, son insertion antérieure est reportée ; 
en avant de plus d’un centimétre, d’ou résulte que paralléle- ee. 
ment son bord postérieur est trop écarté de un centimétre de la 
paroi pharyngienne. Il est 4 remarquer que ni les piliers posté- 
rieurs ni les constricteurs supérieurs du pharynx n’effectuent ar 
ici de contractions exagérées tendant 4 suppléer a l’insuffisance ; 
du voile. 

Il y a, de plus, un faible degré de pharyngile granuleuse, 
de peu d’importance. Le toit du cavum présente une légére in- 
flammation catarrhale; enfin les amygdales palatines montrent , 
encore les traces d’une amygdalotomie récente et incorrecte, 

L’examen du nez offre peu d’intérét. A la rhinoscopie anté- 
rieure, on note une légére déviation compensée de la cloison, 
sans rhinite chronique appréciable. Les cornets ne sont pas 
gros. A la rhinoscopie postérieure, on constate une inclinaison 
marquée du septum, dont le bord postérieur est lrés oblique en 
bas et en avant; ce qui résulle de ce que son insertion infé- 
rieure est rejetée en avant par suite du raccourcissement de la 
votite osseuse du palais. Extérieurement, le nez est normal, 
non arrété dans son développement; mais il présente une par- 
ticularité intéressante : on voit se produire pendant la parole 
une contraction énergique des muscles transverse et myrti- 
forme, qui améne un affaissement des ailes du nez et un retré- 
cissement actif du détroit supérieur des narines ; il semble que 
ces muscles cherchent a fermer en avant la voie nasale que le 
voile du palais n’arrive plus 4 intercepter en arriére; ils n'y 
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parviennent pas ; l’orifice narino-nasal se rétrécit, mais ne se 
ferme pas sur leurs efforts. 

Cette malade ne présente nulle autre malformation. Aucun 
de ses parents, dit-elle, ne posséde de bec-de-liévre ou 
de vices de prononciation. y ai seulement a examiner sa scour 
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ainée, chez laquelle j’a: constaté une conformation normale de 
la bouche et du pharynx. 


Osservation II (résumée). 
Roux. — Mémoire sur Ja staphylorrhaphie,, 1825, page 84. 
Fente mediane du plan osseux du palais. — Nasillement. 

Il s’agit d'une jeune fille que l’auteur a examinée en 1823, a 
son passage a Verviers. Elle nasonnaitfortement. La voite pala- 
tine « manquait de parties solides dans toute sa longueur, — mais 
a la partie moyenne seulement, —lunion épigénétique des deux 
moitiés de cette votite, ne s’étant opérée que pour les parties 
molles. » En méme temps, il y avait une division congénitale de 


la partie inférieure du voile qu palais. Wee fg) 
Opservation III (résumée). 


Demarquay. — Bulletin du la Soc. Anatomique, janvier 1846, 


page 11. 
Anomalie de la voiite palatine. 

Demarquay présente le voile du palais et la vofite palatine 
d’un cadavre disséqué dans son cabinet. On remarque sur cette 
piéce une absence des muscles palatins et la non-réunion des 
apophyses palatines sur la ligne médiane. Cet espace de la 
voiite palatine, o4 manque le tissu osseux, est occupé par du 
tissu fibreux. 

Osservation IV (résumée). 
Passavant. — Arch. der Heilkunde, 1862, page 335. 
Division de la votite osseuse du palais masquée par la muqueuse, 

Petite fille A4gée de neuf semaines, opérée par Passavant 
d’une fissure gauche de la lévre supérieure. Il y a eu en méme 
temps fente de l'apophyse alvéolaire et de la portion inférieure 
du voile du palais, qui cependant est réuni sur la ligne médiane 
dans se plus grande partie. La voite palatine est d’apparence 
normale; mais a travers les parties molles, le doigt sent une 
fente assez étendue de son squelette, fente obturée par la mu- 
queuse. 

OssERVATION V (résumée). 
Passavant. — Arch. fiir Klin. chirarg., Band. VI, Hef. 2. 


Fissure osseuse du palais recouverte par la muqueuse. — Rac- 
courcissement du voile, — Nasillement. 


Enfant de 6 ans, chez lequel a eu lieu une guérison spon- 
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tanée d’une fissure de la vofte palatine et du voile du palais, 
La fissure osseuse est recouverte par une membrane muqueuse, 
Les deux moitiés de la portion membraneuse se sont réunies 
en produisant un raccourcissement du voile avec persistance de 
la bifidité de la luette. Get enfant nasille et parle d’une fagon 
inintelligible. 


Osservation VI (résumée). 
Passavant. — Archiv. fiir Klin. chirurg. Band VI, Heft 2. 


Fissure osseuse du palais recouverte par la muqueuse. — 
Nasillement. 

Homme adulte, dont la scour a une gueule-de-loup. Lui-méme 
est atteint d’une fente du squelette palatin, masquée par les 
parties molles, mais a travers lesquelles le doigt percoit 
aisément les bords de la division osseuse. 

Le voile du palais, divisé pendant la vie fostale, s’est sponta- 
nément réuni avant la naissance ou au moment de celle-ci; il est 
seulement resté une bifidité de la moitié inférieure de la luette. 
Cette malformation de la luette ne peut troubler en rien la pho- 
nation (car souvent la luette manque complétement sans que la 
voix soit modifiée, 4 condition que la conformation du voile soit 
réguliére. 

Or, cet homme nasille énormément et parle d'une fagon inintel- 
ligible : ce qui est d@ a ce que chez lui le voile du palais est trop 
court pour fermer |’orifice naso-pharyngien. 


Opservation VII (résumée), 


Tréiat. — Bulletin de la Soc. de Chirurgie, 1867, tome VIII, 
page 450. 
Briéveté anormale de la voite palatine : insuffisance consécutive 
du voile du palais. — Nasillement congénital. 

Charles G.... serrurier, 43 ans, entre a l’hdpital Saint-An- 
toine, salle Saint-Barnabé, le 16 novembre 1867. Motif de son 
admission : ténosite séche du long extenseur du pouce gauche. 
De plus ce malade prononce avec difficulté certaines lettres, et 
parle en nasillant. Chez lui larticulation des mots exige le 
coneours des muscles de la face; ilne peut parler sans faire 
des grimaces exécutées par les zygomaliques et les ailes du nez. 
S'il ouvre la bouche, on apercoit aisément la paroi postérieure 
du pharynx a travers l'isthme du gosier qui présente des dimen- 
sions qu’a l'état normal. Cette disparition résulte 


¥ 
hia 
4 
iva 
here 


‘MARCEL LERMOYEZ 
manifestement de la briéveté de la vofite et du voile du palais. 
La longueurde la paroibuccale supérieure, depuisl’arcade alvéo- 
laire jusqu’au bord libre du voile est de 60 a 65 millimétres, 
soit $2 millimétres pour la voite palatine et de 30 millimétres 
pour le voile du palais. La longueur de ce dernier repli est a 
peu prés la méme qu’a l'état normal; au contraire la votte os- 
seuse est notablement plus courte. 

La luette est rudimentaire, constituée par un petit tubercule 
arrondi, déjeté 4 droite. A la partie médiane du voile et au ni- 
veau de sa jonction avec la voite palatine est une tache blane gri- 
sdtre, presque transparente,tranchant sur la coloration rosée qui 
lenvironne ; elle est 4 bords sinueux, de forme a peu prés ova- 
laire,mesurant a peu prés 3 centimétres de hauteur; elle aboutit 
en bas a une ligne de méme couleur, qui, suivant a peu prés le 
milieu du voile, vient se terminer a la partie latérale gauche du 
tubercule qui a remplacé la luette. 

Le toucher digital montre que le bord postérieur de la votte 
osseuse est sinueux; il forme une courbe a concavité posté- 
rieuse dont le centre correspond a la portion médiane; c’est 
cette courbe qui détermine la briéveté antéro-postérieure trés 
prononcée de la voiite. 

Les deux piliers du voile du palais existent comme a l'état 
normal, le postérieur est cependant moins saillant en dedans, et 
la loge amygdalienne un peu plus petite que chez les autres 
sujets. 

Le voile du palais est mobile, s’éléve et s’abaisse naturel- 
lement; mais il ne peut parvenir 4 fermer l’orifice postérieur de 
la bouche. Quan! on porte le doigt a travers |’isthme du gosier 
jusque vers la paroi postérieure du pharynx, an lieu de ren- 
contrer le voile tendu comme un rideau, on passe aisément au- 
dessous de son bord inférieur. 

La déglutition est facile et réguliére. 

Les seules troubles sont ceux de la phonation, encore la 
prononciation est-elle médiocrement vicieuse, et la parole trés 
intelligible. La voix est nasillarde, quel que soit le son émis par 
le larynx, car les ondes sonores trouvent une entrée plus facile 
dans les cavités nasales ov elles retentissent. Mais certaines 
consonnes ne peuvent étre prononcées : ainsi S, D, T, Q, K, 
G dur. 

Ces trois derniéres sont les plus altérées; ce sont celles que 
Fournié nomme glosso-palatines postérieures ; il faut, pour leur 
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de fagon a fermer l’orifice postérieur de la bouche: la consonne 
est alors émise au moment ou cette occlusion cesse brusquement. 
Or, cette condition ne peut étre remplie par le sujet de cette ob- 
servation a cause de |’insuffisance de la paroi supérieure de sa 
bouche. 

Ce malade n’a jamais eu la syphilis. Il raconte qu’il a toujours 
eu le timbre nasonné et cette défectuosité de la parole; que l'un 
et l'autre de ces défauts étaient plus accusés dans son enfance, 
et que c’est par lhabitude et avec le temps qu'il est arrivé a 
-prononcer des mots dont l’usage lui était interdit autrefois; que 
vers 10 ans, il se fit examiner par un chirurgien qui lui con- 
seilla de se faire opérer plus tard; il croit qu’A cette époque il 
avait une division de son palais. 

Trélat croit qu’il s’agit dans ce cas d'une division congénitale 
du voile du palais avec insuffisance de la voite ; et qu’il s’est fait 
‘spontanément, a une époque indéterminée, un travail de cica- 
trisation qui aurait en partie remédié au vice de conformation. 


OssERvaATION VIII (résumée). 


Trétat. — Bulletin de la Soc. de Chirurgie, 1869, 2° série, 


tome X, page 402. 


Briéveté congénitale et échancrure osseuse de la voute palatine. — 
Nasillement et défaut de prononciation. 


Une mére, bien constituée, a eu de son mari, normal, un 
enfant, normal également. De son second mari, qui fait l’objet 
de l’observation, elle a eu deux filles, qui toutes deux ont de 
petites perforations congénitales du voile du palais. 

_ L’ainée, morte a l’Age de six mois, avait dans son palais un 
trou qui l’empéchait de téter. 

La seconde, — normale a sa naissance, — présenta dés le qua- 
triéme jour, un petit trou dans son palais, grand comme une téte 
-d'épingle et qui cependant entravait les mouvements de suc- 
cion; cet orifice grandit lentement : le huitiéme jour il atteignit 
les dimensions d'un grain d’avoine qu’il ne dépassa pas. Actuel- 
lement, chez elle, le toucher permet de constater en outre une 
malformation de la voite palatine. Elle est : 4° trop courte; 
2° échancrée sur sa ligne médiane en forme d'un V ouvert en 
arriére. 

Le pére de ces deux petites filles présente une malformation 
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palatine curieuse ; néanmoins il est trés bien 
ainsi que le sont du reste ses deux enfants. Eh 
Il prononce mal certaines lettres: M, N, V; les diphtongues = 
AN, ON, UN sont nasonnées d’une facon exagérée, et uéces- 
sitent pour leur émission une contraction grimagante des ailes 
du nez et de la lévre supérieure. i 
On pourrait croire que cette mauvaise prononciation provient 
d'une bizarrerie sans cause, ou d’une éducation phonétique mal 
dirigée, car la bouche parait normalement conformée et ni la 
voiite ni le voile ne présentent de solution de continuité. Mais — 
ce n’est la qu'une apparence; comme chez la fille, la vofite os- 
seuse est trop courte et échancrée sur la ligne médiane. 
Longueur du voile.... 35 mill. au niveau de la luette. 
Largeur du voile..... 50 mill. 
Dimension de la voiite osseuse : = 
Des incisives supérieures 4 la pointe du V de |’échancrure — 


postérieure........... 40 mill. 4 
incisives au bord postérieur de I’os de chaque de 
-Péchanerure........... 44 mill. 


a  Largeur de la voite au niveau de la 2° molaire.. 40 mill. 
Normalement la longueur <e la voiite, chez les hommes bien 
constitués, varie de 55 a 60 millimétres. 


OssERVATION IX 


Norra (de Lisieux). — Bulletin de la Soc. de Chirurgie, 1869; 
2° série, tome X, page 412. 


Ychancrure osseuse de la votite palatine. — Nasillement. 


Mademoiselle P..., 11 ans. 

La voiite osseuse du palais manque complétement dans un © 
espace triangulaire, dont le sommet répond, sur la ligne mé-— 
diane, la moitié de ’espace qui sépare l’orifice du canal pa- 
latin antérieur de |’épine nasale postérieure, et la base, a Vin- 
tervalle qui sépare les deux derniéres grosses molaires. Tout 
cet intervalle est rempli par la muqueuse fibro-palatine qui ne <; 
présente aucune solution de continuité.; il y a aussi intégrité 
compléte du voile du palais. Seulement la luette, qui est assez 
courte, est bifide dans toute sa hauteur. Quand on explore 
la bouche de la malade, on constate parfaitement l’existence de — 
cette bréche osseuse dans l’intervalle de laquelle on voit flotter 
la membrane fibro-muqueuse palatine. Lorsque cette jeune fille 
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individus qui ont une division du voile du palais, & tel point que 
le caractére de la voix me frappa, et me donna l’idée d’explorer 
le voile du palais avec la pensée que j’allais le trouver divisé. 
Pendant la premiére enfance, l’altération de la prononciation 
était telle qu’il était fort difficile de comprendre ce que voulait 
dire l'enfant. Aujourd’hui la parole est trés intelligible; seulement 
le timbre de la voix est encore trés altéré. 


OBSERVATION X (résumée), 


‘Enrnmann. — Gazette médicale de Strasbourg, 1880, n° 10, 
page 118. 


Briéveté de la voiite palatine. — Insuffisance du voile. — 
Nasillement. 


Jeune homme de 46 ans, atteint en naissant d'un bec-de-liévre 
e gauche, dont il a été opéré en bas Age. Son palais, au premier 
abord, parait normal; mais les os palatins sont échancrés en 
arriére sur la ligne médiane; il en résulte un raccourcissement 
de la voiite qui empéche le voile, tout simple qu’il est, d’atteindre 
le pharynx. Ce raccourcissement est, comparalivement a un 
palais normal, de plus d’un centimétre; car la partie osseuse 
mesure a peine, dans le sens antéro-postérieur, 4 centimétres. 
Le nasillement est trés prononcé, 


OBSERVATION XI (résumée). altel oun 
J. Woitrr. — Berlin Klin. Wochenschrift, 1882. 


Echancrure osseuse de la voiite du palais. — Insuffisance du 
voile. — Nasillement. 


Enfant de 13 ans, qui nasonne comme s’il était atteint d’un 
bec-de-liévre palatin. Le voile du palais est cependant d’appa- 
rence normale 4 la premiére inspection. Mais un examen plus 

_ ‘Minutieux de la bouche du maiade montre les particularités sui- 

vantes. Les incisives supérieures sont implantées d’une fagon 
q trés irréguliére. La luette est bifide. La votte palatine présente 
a son milieu une cicatrice linéaire se prolongeant sur le voile 
du palais jusqu’a la base de la luette; cette cicatrice forme une 
ligne blanchatre, difticile & voir, mais aisée 4 percevoir avec le 
doigt. De plus, 4 travers la muqueuse normale, celui-ci pergoit 
dans la vote osseuse du palais, une échancrure en forme de 
triangle isocéle, dont la base est postérieure, et dont la hauteur 
est d’environ un centimétre et demi; cette échancrure occupe la 
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partie horizontale des os palatins et la partie postérieure de 
apophyses palatines des maxillaires supérieurs. Porté en arriére 
du voile, le doigt sent aussi l’absence de la partie postérieure 
du vomer. Enfin la lévre supérieure du malade, quoique bien 
conformée, est cependant notablement trop courte. L’examen 
rhinoscopique postérieur est pratiqué par B. Fraenkel. Il 
permet de constater qu'une distance exceptionnellement grande, © 
dépassant 20 millimétres, sépare le voile du palais de la paroi 
postérieure du pharynx. Ilya épaississement de la muqueuse du 
cavum, hypertrophie de la tousille pharyngienne. Le fait le plus 
remarquable est que le bord postérieur du septum s’insére in- 
férieurement beaucoup plus en avant qu’a l'état normal; ce bord 
est fortement oblique de haut en bas, d’arriére en avant. Quand 
enfant prononce la voyelle A, l’isthme naso-pharyngien de- 
meure béant, en forme d ouverture circulaire, et ne se ferme pas 
méme pendant les efforts de vomissements; la rhinoscopie pos- 
térieure est encore possible dans ce cas. 


OssERVATION XII 


Kayser (de Breslau). — Deutsche med. Wochenschrift, n° 26, 
25 juin 1894. 


Echancrure osseuse de la voiite palatine. — Bridvetécongénitale 
et insuffisance du voile. — Nasillement. 


Une jeune fille de 24 ans, qui depuis longtemps est atteinte 
d’otorrhée de l’oreille droite, présente en méme temps une pa-— 
role fortement nasillarde. Comme cause de ce défaul de pronon- | 


ciation on ne trouve aucune oblitération du nez et du pharynx 


nasal. Aucune paralysie du voile, mais au contraire une insuf- | 
fisance de ce voile. Celui-ci se souléve bien quand le malade 
prononce la lettre A, mais il est trop court pour fermer l’orifice 
du pharynx supérieur. Par la rhinoscopie postérieure qu'il est af 


dans ce cas on ne peut plus aisé de pratiquer, on peut encore __ 


plonger le regard dans le naso-pharynx pendant |’émission de ; 
la voyelle A; il reste un espace libre entre le bord postérieur | 
du voile et la paroi du pharynx. Jamais, quand le malade boil, © 


les liquides ne refluent par son nez. La luette est courte et bifide. 


Si l’on vient a explorer avec le doigt la voite palatine, on sent 
ala partie postérieure de celle-ci, juste en son milieu, une lacune — 
osseuse large, triangulaire, 4 pointe tournée en avant, laquelle © 
est recouverte par la muqueuse. Le voile du palais parait rigide — 
et plus court qu’a l'état normal. 
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En mesurant ces parties avec un fil de fer flexible, plié suivant 
la courbure de la vofite, on trouve les dimensions suivantes : 

Distance du bord libre des incisives supérieures & la racine 
de la luette : 58 millimétres, au lieu de 73 millimétres qu’on 
trouve chez une jeune fille du méme Age, normalement conformée. 

Distance des incisives a la pointe de l’échancrure palatine ; 
30 millimétres, 

Distance de la racine de la luette a la paroi postérieure du 
pharynx : 30 millimétres au lieu de 15 millimétres, distance 
normale. 

Il s’agit dans ce cas d’une malformation congénitale et non 
pas d’une difformité acquise; car, sauf la variole, cette jeune 
fille depuis 17 ans, n’a eu aucune maladie. Ce qui prouve encore 
cetle congénitalité, c'est la bifidité de la luette; l’aspect 
normal de la muqueuse de la vodte et du voile qui ne présente 
aucune cicatrice; le fait que le nasillement date de la plus tendre 
enfance ; enfin surtout cette observation que le malade a un ae 
frére et une sceur cadette présentant tous deux une fissure com- ‘adel 
pléte du palais. > 
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EXPERIENCE DE DIAPASON POUR LA CONSTATA- 
TION DE LA PERMEABILITE DE LA TROMPE 
D’EUSTACHE. 
Par le Professeur DX ADAM POLITZER, Directeur de la clinique 
d’otologie a l’Hopital général de Vienne. 


(Communication anticipée). 


L’expérience avec le diapason, faite pour la premiére fois 
par nous en 1869, a l’effet de démontrer que le canal de la 
trompe d’Eustache devient béant principalement pendant 
l’acte de la déglutition, est la suivante : 

Si l’on tient le diapason C? = ul’ = 512 vibrations, mis en 
élat de vibration, devant les ouvertures nasales, on entend 
dans les deux oreilles, & |’état normal, une légére réson- 
nance, égale des deux cétés; mais au moment ou s’accomplit 
l’acte de la déglutition, la résonnance des vibrations du dia- 
pason dans les deux oreilles devient trés sensiblement plus 
forte, parce que ces vibrations pénétrent plus facilement 
dans la cavilé tympanique par suile de l’élargissement de la 
trompe d’Eustache (1). 

Je me suis appliqué depuis a mettre a profit cette expé- 
rience, en vue de constatalions diagnostiques, dans un grand 
nombre d’affections de loreille, et je me réserve d’exposer 
d’une fagon détaillée les résultats de ces investigations; 
mais je veux me borner, quant a présent, a indiquer briéve- 
ment ici des résultats obtenus. 

1) Dans les cas d’affections unilatérales de Toreille 
moyenne avec obstruction de la trompe d’Eustache par suite 
de gonflement du revétement muqueux, ou par suite d’accu- 
mulation de sécrétions, ou lors de rétrecissement effectif du 
caual, le son du diapason C2, tenu devant les ouvertures 
nasales, est plus fortement pergu par loreille normale. 


(1) Les diapasons bas et aigus ne sont pas propres a cette expérience. 
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Si donc, dans un cas de dureté d’ouie unilatérale, dans 
lequel |’existence d’une affection de loreille moyenne 
a été constatée soit par l'état pathologique de la membrane 
du tympan, soit par les expériences de Weber ou de Rimé, 
le diapason C?, tenu devant les ouvertures nasales, a été 
mieux entendu par l’oreille non affectée, on peut conclure a 
obstruction de la trompe d’Eustache du cété malade et 
affecté. Pendant l’acte de déglutition, le son du diapason est 
fréquemment percu, pendant un instant, comme beaucoup 
plus fort par loreille non affectée. 

2) Dans les cas d’affections unilatérales de l’oreille moyenne, 
dans lesquels le canal de la trompe d’Eustache n’est pas 
obstrué, les vibrations du diapason C? transmises par les 
ouvertures nasales, sont, dans la plupart des cas, pergues plus 
fortement par l’oreille malade. — Si donc, en cas de dureté 
d’ouie unilatérale, on a constaté soit a la simple inspection 
de l’oreille par la vue, soit par l’expérience de Weber ou de 
Rimé, qu'il y avait un obstacle a la perception des ondes 
sonores dans l'’oreille malade, on peut conclure de la per- 
ception renforcée, par l’oreille malade, des sons du diapa- 
son C? tenu devant les ouvertures des narines, 4 la perméa- 
bilité de la trompe de Voreille. Pendant l’acte de déglutition, 
il arrive fréquemment que la perception du son passe pour 
un moment a !’oreille non malade. 

Lorsque, dans un cas d’affection unilatérale constatée de 
loreille moyenne, la vibration du diapason C2, transmise 
par les ouvertures des narines, est percue plus fortement 
par l’oreille non malade, il arrive quelquefois que ce son 
puisse étre percu d’une fagon prédominante par l’oreille 
malade pendant l’acte de la déglutition; d’ou l’on doit pou- 
voir conclure a la dilatation, pendant l’acte de la déglutition, 
de la trompe d’Eustache obstruée. On a de méme observé 
chez plusieurs malades que, dans les cas d’affection unilaté- 
rale del’oreille moyenne dans lesquels le son du diapason C?, 
transmis par les narines, était pergu plus fortement par 
l’oreille non malade, et dans lesquels par conséquent on con- 
cluait a l’obstruction du canal de la trompe malade, le méme E 

son était momentanément, ou méme d’une facgon perma- ay) 
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nente, pergu renforcé par |’oreille malade, lorsqu’on avait 
fait disparaitre l’obstruction susdite de la trompe soit par le 
cathéter, soit par le procédé de Politzer. 

3) Dans les affections labyrinthiques unilatérales, dans 
lesquelles l'examen objectif et l'ensemble des autres symp- 
témes ne laissent aucun doute sur la nature de |’affection, le 
diapason C# placé a l’entrée des narines est percu seulement 
dans foreille saine tant a \’état de repos que pendant la dé- 
glutition. 

Les résultats des expériences ci-dessus décrits donnent, 
il est vrai, lieu a des exceptions, mais qui ne sauraient dimi- 
nuer en rien la valeur de la méthode indiquée. Nous nous 
trouvons par conséquent en face d’un procédé nouveau, qui 
parait devoir compléter avantageusement ceux déja employés 
(cathétérisme, procédé de Politzer) pour vérifier la perméa- 
bilité du canal de la trompe d’Eustache. 


ahaa sh whine 


_Séance du 8 janvier 1892. 


Un cas d’arthrite crico-aryténoidienne rhumalismale aigué, 
par M. Luc. 


L’auteur fut appelé en novembre dernier auprés d’un malade 
agé de 30 ans qui, souffrant d’un rhumatisme articulaire aigu gé- 
néralisé, avait vu survenir au moment ou les douleurs articulaires 
semblaient diminuer, les accidents suivants : douleurs pharyn- 
gée et laryngée a la dégiutition, dyspnée laryngée, cornage, 
enrouement, fiévre intense. 

Al’examen laryngosco pique, rien d’apparent sur l’épiglotte, les 
cordes vocales étaient congestionnées. Au niveau de l’articu- 
lation crico-aryténoidienne gauche existait une masse arrondie, 
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du volume d‘une noix, faisant saillie du cété du vestibule; !a 
corde vocale gauche était immobile, 

L’auteur fit le diagnostic d’arthrite crico-aryténoidienne et 
rattacha l’immobilité de la corde vocale gauche, immobilité pu- 
rement mécanique, a cette cause. 

Aprés un traitement constitué par de l’antipyrine 4 la dose 
quotidienne de 3 grammes et des badigeonnages a la cocaine, le 
malade se trouva au bout de huit jours amélioré; la partie tumé- 
fiée avait repris ses mouvements. 

Quelque temps aprés ayant appris qu’une nouvelle poussée 
rhumatismale était survenue, l’auteur demanda a revoir le ma- 
lade : le larynx cette fois-ci resta normal. 

M. Luc pense qu’il est rationnel de penser, dans des cas ana- 
logues, au rhumatisme du larynx et 4 sa localisation dans l’arti- 
culation crico-aryténoidienne. Ce sont la des faits peu fréquents, 
que les auteurs classiques ne mentionnent pas. 

Ramon bE 1a Sora, dans la evista de Laringologia en 1886, 
décrit un cas d’arthrite crico-aryténoidienne rhumatismale sans 
donner des raisons suffisantes pour appuyer son diagnostic. 

M. Luc avait vu auparavant un cas semblable. Schroetter, de 
Vienne, parle également du gonflement de la muqueuse laryngée 
existant chez les rhumatisants. 


Discussion. 
M. Ruautt. — Des manifestations laryngées du rhumatisme, 


ont déja été signalées par des auteurs francais. Archambault, 
dans sa thése, en cite des cas peut-étre douteux. Liebermann a 
décrit dans la blennorragie une arthrite crico-aryténoidienne. 
Borée parle de pseudo-rhumatismes, 

J’ai eu une fois un fait du méme genre que j'ai méconnu sur 
le moment, je n’y ai songé que plus tard: il s’agissait d’une 
femme de 40 ans, atteinte d’érythéme noueux avec gonflement 
des genoux, troubles gastro-inlestinaux et catarrhe naso- 
pharyngien. Le gonflement et la douleur se généralisérent 4 
toutes les articulations, la fiévre devint intense. J’examinai le 
larynx : la corde vocale droite était en adduction vers la ligne 
médiane, trés rouge; son niveau était supérieur a celui de la 
corde vocale gauche, il y avait du gonflement et de la rougeur 
de l’articulation crico-aryténoidienne du méme cété. Comme il 
y avait dela bronchite et de l’amaigrissement, je fis le dia- 
gnostic d’arthrite tuberculeuse. Huit jours aprés la malade était 
guéric. J’avais done eu sous les yeux un cas de rhumatisme. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, — xvill. 44 aay 
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J'attribue une grande valeur, comme signe de rhumatisme 
crico-aryténoidien, a la différence de niveau qui existe entre 
les deux cordes vocales ; pour bien l’apprécier il suffit de faire 
légerement tourner de cété la téte du malade. 

M. Goucurnnem. — J’ai vu’ beaucoup de rhumatisants dans 
mon service et n’ai jamais eu l'occasion d’observer la compli- 
cation laryngée dont parle M. Luc. 

Dans l’historique de cette question il existe des observations 
intéressantes, entre autres une de Desbrousses, prise dans le ser- 
vice de Schutzenberger, 4 Strasbourg. Ici l’examen laryngosco- 
pique ne fut pas fait; le malade avait de la dyspnée sans cornage, 
et cette dyspnée était :probablement sous la dépendance de la 
complication cardiaque rhumatismale. 

D’autres observations d’arthrite crico-aryténoidienne sont en 
tous points semblables 4 ce que |’on observe dans la périchon- 
drite. 

La dyspnée n’existe pas toujours, l’aphonie est rapide, il y a 
paralysie d’une corde vocale. Cette paralysie, décrite dans le 
rhumatisme crico-aryténoidien, ne nous a pas été suffisamment 
décrite ; et l’adduction vers la ligne médiane et la dyspnée ne 
tiendraient-elles point 4 une contracture de la corde vocale du 
malade? 

Dans ces affections crico-aryténoidiennes la dyspnée est 
rare, l’'aphonie plus fréquente. Dans la périchondrite aryténoi- 
dienne, qui se rapproche le plus de l’affection décrite par M. Luc, 
il n'y a pas de dyspnée, 4 moins que I’altération soit bilatérale ; 
il y a de Ja paralysie de la corde vocale au lieu de contracture. 
En 1883 j'ai publié deux observations de périchondrite dans le 
cours de la phtisie aigué; il n’y avait pas de dyspnée, mais de 
Vaphonie. La dyspnée souvent est due 4 toute autre cause qu’da 
Yaffection laryngée. Le cornage n’existe pas. 

M. Luc. — Mon malede avait de Ja dyspnée sans aphonie, la 
corde vocale immobile était fixée en adduction; la tuméfaction 
crico-aryténoidienne génait le passage del’air. La voix n’était pas 
altérée, la corde vocale non malade pouvant se rapprocher de 
autre, mais ce rapprochement était insuffisant pourles sons éle- 
vés. Ia dyspnée pouvait étre due a l’adduction de la corde 
vocale. 

M. Ruautr. — Je ne crois pas cette adduction suffisante pour 
produire la dyspnée et le cornage. [a dysphonie est due a la 
différeuce de niveau entre les deux cordes vocales, qui ne vibrent 
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plus 4 l’unisson; la dyspnée peut étre le fait de la tuméfaetion 
et du spasme. 

M. Luc. — Il n’en est pas moins certain que la tumeur en 
comblant le vestibule laryngé eten immobilisant la corde ajoutait- 
a la dyspnée. 


Note sur le traitement du calarrhe de l'amygdale pharyngée 
(angine de Toruwald). (Discussion du mémoire du D® Ruault), 
par le Dt Luser-Barpon. 


L.’auteurn’est pas partisan de la méthodede discision pratiquée 
par M. Ruault, Celte méthode est difficile 4employer; on n'arrive 
pas toujours a déchirer la poche. 

I.a maladie de Tornwald consiste en une véritable hypersé- 
crétion de la volte avec production de recessus qui ont tendance 
a la rétraction et 4 la (ransformation fibreuse. Il y a quelque 
analogic entre les affections de ce tissu et celles de la muqueuse 
utérine, C’est cette analogie qui a conduit l’auteur a appliquer 
le curettage suivi de cautérisations au nitrate d’argent ou A 
l’acide osmique. Il se sert de cureties spéciales, tranchantes, a 
lopposé des curettes utérines, longues (les recessus ¢tant 
souvent trés profonds) et flexibles, pour leur permetire de se 
couder. 

Grace dce procédé on enléve des fragments de muqueuses 
qui viennent tomber sur le miroir, En deux ou trois séances 
les recessus et les saillies ont 

Discussion. 

M. Rvuauur. -- Je crois que la discision bien appliquée est 
encore préférable. 4 toute autre méthode. II faut enfoncer l’ins- 
trument et agir par coups secs. Elle est quelquefois difficile sur 
la partie médiane et prés de la fosse de Rosenmiiller; dans ces 
cas il faut des instruments recourbés. I] est fréquent de guérir 
des malades par une seule opération, 

M. Geius. — Je rvappelle au sujet de la profondeur de la 
bourse pharyngienne la piéce que j'ai montrée il y a deux ans. 
On y voyait une poche de 0701 4 U™015 dont les parois élaient 
trés élastiques. 

M. Cartaz. On peut disciser en fendant par thermo-cauté- 
risation, 

M. Ruautt. — Si l’ouverture dela poche est supérieure, il faut 
agir de haut en bas, 
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M. Carraz. — II existe quelquefois des dépressions osseuses 
rendant difficile toute intervention, 
M. Lunet-Barson. — Je n’ai pas eu en vue les lésions os- 
seuses. Je ne considére que la muqueuse malade ; c’est la 
sécrétion qui améne le malade. 


Observation de pseudo-kyste de la caisse du tympan, 
par le Mentére. 
Il s’agissait d’une apparence kystique, car la saillie était 
constituée par une série de feuillets épidermiques imbriqués 
présentant plus d’un millimétre d’épaisseur au centre, 


Discussion. 


M. Ge.ié pense qu’il avait pu se produire des hémorragies 
a l'intérieur de ce kyste. 
M. Cartaz y voit une analogie avec le cholestéatome. 


Heureux effets des injections de liqueur de Van Swieten dans 
Je tissu d’une tumeur d’aspect cancéreux, par le D™ Marace. 


Un homme ayant eu la syphilis 32 ans auparavant présentait 
une tumevr dure, d’aspect cancéreux, au niveau de la glande 
sous-maxillaire droite. On lui pratiqua d’abord dans la tumeur 
une injection de deux gouttes de liqueur de Van Swiceten, 
quinze jours aprés, uneseringueecntiére. La nuit suivante, violente 
douleur et crachement de deux calculs, suppuration de la tumeur, 
ouverture, guérison. 

Le D" Pousset a depuis fait des injections dans des cas de 
tumeurs d’aspect douteux, et il a vu des tumeurs d’aspect épi- 
théliomateux revétir les caractéres du squirre. 
6 
oul 

M. Hernuet. — Le diagnostic différentiel est quelquefois dif- 
ficile chez Jes anciens syphilitiques. 


Discussion : 


M. LozwenserG. — N’est-il pas permis de supposer que la 
tumeur était simplement une retention salivaire par calcul. 

M. Maracr, — Je ne crois pas qu’en pareil cas Ja tumeur edt 
été aussi dure. 

M. Ruautr. — Les tumeurs salivaires sont actin trés 
dures. J’ai cru, dans un cas de ce genre, 4 une parotidite : le 
malade a craché un plein verre de salive, et tout est rentré dans 
ordre. 


“4 
i 
J 
= 
= 
= 
Fi 
= 


$OCIETE PARISIENNE D'OTOLOGIE 218 
a: 
pharynx nasal, par le 

Il s’agissait d’un malade qui crachait du sang depuis trois 
jours sans que rien dans la poitrine ni dans les antécédents 
pat expliquer ce crachement de sang. Il y avait du catarrhe gé- 
néralisé au pharynx, au larynx, a l’oreille. En examinant avec 
soin, l’auteur apercut un morceau de péche logé derriére le 
voile du palais. Le malade l’avait avalé sans s’en apercevoir. 

L’auteur a tenu a signaler cette observation pour attirer l’at- 
tention : 

4° Sur le mécanisme d’introduction du corps étranger, due 
probablement a l’absence de dents; 

2° Sur la présence d’un catarrhe par congestion réflexe sans 
inflammation. 

Discussion. 

M. demande a l’auteur pourquoi l’absence de molaires 
aménerait-elle l’incoordination des muscles du voile du palais. 

M. — L’incoordination résulterait de absence 
de mastication. 

M. Heruer. — La mastication n'est pas la déglutition. 

M. Sarnt-Hitarre. — Il y aurait par le fait du manque de 
dents une mauvaise direction donnée aux aliments. 

M. Luc. — Comment se fait-il que les gros morceaux seu- 
lement revenaient par le nez? 

M. Cartaz, — Le malade avait-il vomi? 

M. Saint-Hitarre. — Non. 

De la fréquence de lempyéme latent hilatéral de I'antre 
d’Highmore et de la nécessité du lavage explorateur métho- 
dique dans le cas de blennorrhée nasale, par \e D® Licurwirz. 
(Voir : Annales des maladies de l’oreille et du larynx, n° de 

février, p. 97.) 

Présentation d'un appareil servant & insuffler de I’air ou des 
vapeurs médicamenteuses dans la caisse du tympan, et a faire 
des lavages de cette cavité 4 travers la trompe d’Eustache, 

om 

Séance du 5. février 189%. . 

Présidence du Carraz. 

Anatomie de loreille moyenne. — Présentation de piéces. -- 
Coupes en série, par le 

L’auteur indique par quelle technique (décalcification dans le 
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liquide de Muller et dans l’acide formique, inclusion au collodion, — 
coloration 4l’éosine hématoxylique) ilest arrivé a faire les coupes 
qu'il montre a la Société. Il veut surtout faire voir la situation 
et les dimensions de l’attique ot montrer qu'il est séparé de la 
caisse non seulement en arriére, mais en avant. 

Comme organes de séparation existent d’avant en arriére : le 
sourcil osseux séparant l’atlique du conduit auditif, la saillie de 
la marge tympanique, le ligament externe du marteau (rubané), 
le col du marteau ou la partie inférieure de la téte, le tendon 
tenseur tympanique, qui s’élargit en allant vers le promontoire, 
ha 
ol 

M. Ge.tié. — Il n’est pas besoin de couper en série pour voir 
celte disposition : en enlevant la voile on s’apergoit de la sépa- 
ration de la caisse et de l’altique. 

Du bourrelet osseux se détache un mésentére qui tombe ver- 
ticalement sur le tendon du muscle du marteau et clét entiére- 
ment la caisse. Chez les animaux cette disposition est encore 
plus manifeste; si on ouvre la bulle on ne voit que le manche 
du marteau et le tympan ; pour voir la téte il faut ouvrir lat- 
lique, absolument séparé chez les animaux. 

M. CHATELLIER expose la facon dont il a reproduit le dessin de 
ses coupes a l'aide de plaques photographiques. 


Discussion. 


Quelques observations de papillome du larynx chez des 
enfants, par M. Ruautt, 


Les enfants sont sujets a une forme de papillome spéciale : 
tumeur irréguliére, en chou-fleur, végétante, rose pale, sic- 
geant a la partie antérieure du larynx, sur le tubercule de I’épi- 
glotte, dans la région sous-glottique, les cordes vocales supé- 
rieures, et quelquefois dans la région interaryténoidienne. 

L/auteur a cu l’avantage d’en suivre trois au-dessous de 7 ans. 
Au point de vue du traitement il préfére la méthode endo- 
laryngée, qui présente plus d’avantages et dont les risques 
opératoires sont moindres. 

Voici ces trois cas : 

Chez un enfant de 3 ans et demi, amené a l'hépital Trousseau 
pour une dyspnée intense, il existait d’énormes choux-fleurs la- 
ryngés ; curetlage du larynx fait d’emblée. Lannelongue fit 
epsuite lalaryngo-fissure avec curettage. Soulagement. Cathété- 
risme du larynx. Mort un mois aprés de diphteérie. 
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Le 2°cas. Enfant de 5 ans et demi a été vu par M. Gouguenheim, 
qui diagnostiqna polype probable et l’envoya 4 I’hépital Trous- 
seau. Trachéotomie. Extirpations de polypes successives ect ré- 
pétées. Récidives fréquentes pendant dix-huit mois, mais amé- 
lioration persistante ; badigeonnages iodés. 

Le 3° cas. Enfant dgé de 6 ans a été opéré par les voies na- 
turelles et curetté pendant huit mois. Récidives fréquentes. Ac- 


tuellement, guérison. 


M. Cartaz. — La méthode endolaryngée est la méthode de 
choix. Chez les enfants, la cautérisation destructive, de méme 
que toute opération, est trés difficile. 

M. Ruautr. — En attirant l’épiglotte en haut, aprés anesthé- 
sie, on a plus de facilité pour voir le champ oparatoire. Il faut en 
outre, avoir des instruments appropriés. Rien n’est plus variable 
que les dimensions du larynx chez plusieurs enfants du méme 
age; on habitue peu a peu l'enfant aux interventions répétées. 


Présentation d’instruments, par M. 


Releveur de la luette. 

#1 Modifications de pinces pour le nez. 

Serre-neud, écraseur, etc. a 


Hémianesthésie de la face et de la téte au cours d’une otorrhée 
(au nom de M, Roy, aide-major au 52° de ligne), par M. GeLueé. 
Un jeune soldat Agé de 21 ans eut, a 19 ans, une attaque de 

rhumatisme, suivie deux mois aprés de surdité et d’otorrhée 

gauches, qui revinrent tous les mois réguli¢rement pendant cing 

a six jours. Le malade ayant eu des douleurs dans loreille, 

trois injections boriquées furent faites, 4 la suite desquelles ap- 

parurent les symptémes suivants : sensation de voile devant 
loeil gauche, douleurs vives dans l’oreille, anesthésie du cdété 
gauche du visage, de la téte et du cou. 

Le lendemain, tous les genres de sensibilité sont abolis dans 
les mémes points. Il en est de méme dans la moitié gauche de 
la langue. des joues, des lévres. Le pilier antérieur est sensible, 
ainsi que le pharynx et le voile. Anesthésie de la narine gauche. 
Sensibilité obtuse pour la cornée gauche, totale pour les con- 
jonctives oculaires et palpébrales. Pupille légérement dilatée. 
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des sensibilités spéciales 4 gauche. 
du champ visuel 4 gauche. Troubles de sécrétion 4 gauche. 

Le malade, qui avait une perforation du tympan, sort guéri au 
bout de vingt jours. 

En analysant cette observation, on peut nier de prime abord 
l’existence d'une lésion du labyrinthe. En second lieu, l’action 
du choe produit sur le plexus tympanique par l'injection est in- 
contestable, il y a eu des répereussions du cété du trijumeau et 
phénoménes d’hystéro-traumatisme. L’auteur fait, a l'appui de 
son opinion, une longue étude des faits analogues signalés et 
des interprétations données par Moos, Urbantschitsch, Berger, 
Brown-Sequard, Robin, ete., etc. ll insiste sur importance du 
diagnostic dans des cas analogues. [| faut toujours penser a la 
lésion eérébrale possible, et ne jamais manquer de faire un 
examen ophtalmoscopique qui souvent tranchera la question. 

Discussion. 


M. Hermer. Cette observation pourrait s’intituler une otor- 


rhée chez un hystérique. 
M. GeLLe. Non, car il y a eu 1Jay« hystéro-traumatisme », 
sans traces auparavant. 


oe 


Séance du 29 janvier 1892. gon 


Compte rendu par le F. 


RosenBerG présente une grande perforation du voile du — 
palais, par laquelle on peut observer les mouvements des mus- 
cles du pharynx pendant intonation, On voit trés distinctement 
la circonvolution de Passavant (muscle ptérygo-palatin) entrer — 
en fonction aussi bien dans l’intonation que dans la premiére 


partie de la déglutition. Plus loin on voit pendant la déglutitioa _ 


le muscle pharyngo-palatin s’avancer énergiquement vers le | 
milieu, tandis que le muscle glosso-palatin exécute un mouve- 
ment beaucoup plus faible. 
Fvatau a vu la circonvolution de Passavant entrer en fonction 
a’une fagon compensatrice par les fentes du voile du palais. 
FRAENKEL s’est tout au contraire par les fentes du voile du 
palais senitia de labseuce de la circonvolution de Passavant et 
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te, 

accorde un réle beaucoup plus important qu’on ne l'a fait en 
général au muscle stylo-pharyngien tant pour la parole que 
pour la déglutition. 

Scueter fait une communication sur les plaies par arme a feu 
du nez et des cavités voisines. 

Un jeune homme de {8 ans, en déchargeant une arme, regoit 
accidentellement une cartouche a balle qui, par la lévre supé- 
rieure, pénétre dans l’antre d’Highmore gauche. Malgré qu’on 
n’ait pu retrouver la balle, la plaie guérit rapidement par un 
tamponnement a la gaze iodoformée. 

Suivant le désir de Schemmann, le sinus maxillaire gauche est 
éclairé électriquement et il apparait plus sombre que le droit. 

Scuerer croit que la faute en est aux granulations fraiches de 
la cavité. 

Dans un second cas, la balle pénétre par l’orbite droit et fait 
éclater la lame papyracée de l’ethmoide. D’aprés|’avis de l’auteur, 
la balle est restée dans le sinus frontal. Aprés que le blessé eut 
souffert pendant dix jours de symptémes méningitiques graves 
(Vauteur désigne cet état sous le nom d’inflammation congestive), 
il se remet lentement, mais conserve la perte antérieure du 
sens visuel droit, de l’odorat et du goat sur les deux tiers anté- 
rieurs de la moitié de la langue. La peau du cdté droit du vi- 
sage et la peau de la téte, jusque loin sur le vertex, la mu- 
queuse de l'oeil, du nez et de la bouche sont anesthésiées. Il s’a- 
git done d’une paralysie du nerf optique, de lolfactif et des 
branches sensibles du trijumeau. La particularité du trouble du 
gout est en faveur de l’opinion souvent discutée que la corde du 
tympan ne conduit les fibres du godt que du ganglion sphéno- 
palatin ef non du nerf glosso-laryngien. Les troubles trophiques 
de la région paralysée sont l’inflammation de l’cil droit, la 
perte d’une dent et un ulcére de la cloison nasale. 

Lusiinskt demande pourquoi on n’a pas ouvert la cavité du 
sinus frontal pour retirer la balle. 

PELTESOHN ne croit pas, avec l’auteur, qu’il doive s‘étre pro- 
duit une fracture de la base; parce que lors de la blessure le 
chiasma des nerfs optiques ainsi que l’eil droit qui est resté 
notoirement sain auraient dd souffrir. Plus loin il contredit 
assertion de l’auteur qu'une inflammation congestive puisse ame- 
ner des symptémes méningitiques durant dix jours. 

propose l’éclairage du sinus frontal. 

Dans le troisitme cas, un homme tente de se suicider en se 
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wrenten coup de feu dans la bouche; il atteint la voate palatine, 
le septum et le cornet inférieur. Les suites sont heureuses, 

Hoxz fait une communication sur /'état du larynx dans les né- 
vroses traumatiques. 

Aprés un court apercu sur les névroses traumatiques, Holz 
communique deux observations dans lesquelles le larynx était 
atteint. 

Dans le premier cas le larynx présentait les signes d’un ca- 
tarrhe chronique, un épaississement pachydermique du pro- 
cessus vocal droit et une parésie des aryaryténoidiens, 

Dans le second cas il existe une parésie des dilatateurs et des 
adducteurs, et la respiration, et la phonation sont conformes 
a cette lésion. Holz croit devoir en attribuer la cause a des 
troubles centraux, 

La discussion est ajournée, 


I. — M. Scuemnmann fait sa communication sur /'éversion du 
ventricule. ll n’en existe que trois cas dans la littérature, qui tous 
étaient bilatéraux. le premier cas est de Lerrerts, il guérit par 


la thyrotomie et l’excision de la muqueuse herniée. Les deux 
autres cas ont été communiqués par PrzEpBorski et concernent 
un cas de phtisie et un cas de bronchite chronique. Scheinmann 
présente deux malades. Chez le premier on voit an épaissis- 
sementde la surface inférieure du ventricule gauche, qui couvre 
un peu la partie antérieure de la corde vocale et qui se laisse 
repousser au moyen de la sonde. Du cété droit on observe les | 
mémes symptomes du ventricule mais dans des proportions 
moindres. Le malade est depuis des années employé dans une — 
forge ot l'on ne peut se faire entendre qu’en criant. - 
Le second malade est aussi un forgeron 4gé de 43 ans, il est 7 
soigné depuis des années pour une pachydermie laryngée traitée 
au moyen d’instruments tranchants, et en dernier lieu par l’'acide 
acélique. Les deux premiers tiers de sa corde vocale gauche — a 
sont recouverts par une tumeur qui commence a la surface an- if 
téro-inférieure du ventricule gauche. Par le cathétérisme on re- 
connait que la tumeur est de consistance molle. La tumeur est 7 
facilement depressible. On observe les mémes symptémes au | 
ventricule droit, mais moins prononcés. , 
ScHEINMANN croit que la poussiére de la forge et la grande 
fatigue de ja voix ont une valeur éliologique. Au point de vue 
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du diagnostic différentiel il y ala consistance molle de la tumeur, 
sa coloration normale, la légére tendance 4 augmenter et la fa- 
cilité de sa réduction au moyen de la sonde. peat allel. Liaw 


RosenserG connait 22 cas d’éversion du ventricule, chez 


lesquels la bilatéralité est rare. Il regarde la tumeur du second 
cas présenté, qu’il connait parfaitement depuis des années, 
comme un léger épaississement du ventricule, comme on en ob- 
serve fréquemment. Il ne peut étre nullement question d’une 
éversion. 

LuBLINSKI a vu plusieurs cas de véritable éversion du ventri- 
cule, mais ils avaient un tout autre aspect que les cas présentés. 
Dans un de ses cas on voyait une grosse tumeur lisse, d’un 
rouge bleuatre qui recouvrait complétement la corde vocale et 
était séparée du ventricule par un pliapparent. La tumeur put 
étre facilement ramenée en arriére au moyen de la sonde, mais 
reparut bientét et dut étre finalement détruite par la galvano- 
eaustique. Les cas présentés ne sont que de légers épaissis- 
sements du ventricule, comme il n’est pas rare d’en observer 
dans la pachydermie alcoolique. 

B. Fraenxer démontre par une longue et intéressante com- 
munication, qui est accompagnée de dessins et de préparations 
qu'un ventricule de Morgagni véritablement renversé devrait 
avoir de tout autres dimensions que celles qu’il a dans le cas 
présenté. On pourrait tout au plus désigner les épaississements 
présentés sous le nom de cordite ventriculaire hypertrophique. 

ScuEmnMANN tient fermement 4 son diagnostic en considération 
de la possibilité de réduire les parties épaissies au moyen dela 
sonde. 

Il, — Communications et discussion sur la derniére épidémie 
d@ influenza, — HeYMANN a observé dans 5 cas l’apparilion subite 
d’épaississements pachydermiques a la paroi postéricure du 
larynx, et du processus vocal; il présente un de ces malades. 

RosenBERG communique une statistique il résulte que 
dans l'ensemble on fait les mémes observations a la Polyclinique 
Universitaire pour les affections de la gorge et du nez qu’ily a 
deux ans. Il s’y est présenté 26 hommes et 12 femmes. Il y avait 
entre autres 3 cas de rhinite purulente, dont l'un unilatéral et un 
compliqué de parosmie, I] s’est présenté aussi un cas d’oedéme 
de la luette, des stratifications fibrineuses sur les cordons la- 
téraux, On ne put trouver de bacilles diphtériligues. Dans un 


Discussion. 
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cas on observa des hémorragies miliaires de l'amygdale linguale. 
On n’a pas vu cette fois de laryngite hémorragique. On a ob- 
servé trés fréquemment les stratifications blanchatres précé- 
demment décrites sur les cordes vocales. On a remarqué un cas 
de tuméfaction sous-glottique. Il y avait fréquemment parésie 
des muscles internes et du transverse. En dehors de cela il y eut 
dans 3 cas une atténuation des mouvements d’abduction des 
cordes vocales et quoique non d'origine mécanique. 
64° REUNION DES NATURALISTES ET MEDECINS ALLEMANDS 
A HALLE-SUR-SAALE 


Compte rendu de la Section Otologique, par le Dé A. Krakauer 
(d’aprés la Berliner Klinische Wochenschrift, n° 47, 1894). 
Séance du 21 septembre 1891. 


Le professeur Scuwartze déclare la session ouverte et est 
nommé a l’unanimité président de la premiére séance. 

I. — M. Kressecpacu (Erlangen). Sur Ja concordance de la 
réaction galvanique pour et Poreille. — L.’auteur a observé 
que les manifestations électriques correspondent parfaitement 
pour l’acoustique et l’optique a la fermeture et 4 louverture du 
courant anodal et cathodal. Les détails de ces trés intéressantes 
recherches doivent étre lus dans le travail original. 

Il. — M. O. Brizcer (Breslau). A/ffections de loreille 
moyenne consécutives au lupus du nez. — ll n’en existe que des 
exemples isolés dans la littérature: ainsi Gradenigo a affirmé 
dans un cas que le lupus pouvait se propager par la trompe a 
l’oreille moyenne. Sur 21 cas de lupus du nez, Brieger n’a cons- 
taté que trois fois l’intégrité parfaite de l’oreille. Dans la grande 
majorité des cas il a observé des modifications qui présentaient 
en partie l'image du catarrhe ordinaire de l’oreille moyenne, et, 
d’autre part, de telles particularités que l’on pensa a un proces- 
sus spécifique. Dans un cas seulement la présence de bacilles 
tuberculeux dans la sécrétion provenant du tympan confirma 
la nature tuberculeuse de l’affection. Dans les cas qu’on supposa 
spécifiques on fournit la preuve qu’il existait les mémes pro- 
cessus dans l’oreille moyenne que dans la muqueuse nasale ; il 
y avait presque toujours et partout des foyers lupiques dans la 
cavité naso-pharyngienne. 

Ill. — M. Truckensrov (Hambourg). Abcés cérébral gquéri 
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ET MEDECINS ALLEMANDS 


par une opération au cours d’une otite moyenne. — Le malade, 
Agé de 54 ans, jouissait d’une bonne santé autrefois ; ancienne 
sclérose a droite; il est atteint 4 la suite de l’influenza d’une olile 
moyenne gauche sans manifestations inflammatoires aigués. Au 
bout de trois semaines apparaissent subitement une violente 
douleur pariétale, de la parésie du nerf facial, de l’aphasie, de 
la faiblesse du bras droit, de l’anarythmie, de l’alexie. A part 
cela, aucune manifestation de tabes. Température irréguliére, 
fiévre descendant et montant jusqu’a 38,9. Diagnostic. Abeés du 
lobe temporal gauche. Ouverture par Schede en partant du toit 
de l’antre. Drainage. Guérison en quatre semaines, fermeture de 
la perforation de la membrane tympanique, audition comme avant 
Yopération. Le malade se fatigue encore rapidement quand il 
fait des efforts de mémoire. 


pf 
Séance du 22 septembre. 
P 


Président : M. (Wiesbaden). 


M. Sracke (Erfurt). Nouvelles communications sur louver- 
ture opératoire de l’oreille moyenne aprés le décollement de la 
conque. — L’auteur fait allusion a la nouvelle méthode d’opé- 
ration pour l’ouverture des cavités voisines de la cavité du tym- 
pan, qu’il a exposée au X° Congrés international; il fait part des 
connaissances qu’il a acquises jusqu’ici, et explique l’opération, 
en présentant des préparations, des dessins et des cas guéris. 
L’opération est indiquée dans les cas, incuralbles sans cela, 
d’otites moyennes suppurées chroniques, qui ontleur si¢ge dans 
espace supérieur de la cavité tympanique, et en particu- 
lier dans les cas de carie ou de cholestéatome de |’attique. En 
général les cellules mastoidiennes sont également atteintes, 
bien que parfois il n’existe aucun symptéme. La suppuration des 
cellules mastoidiennes existait dans 30 cas sur 33 opérés. Ainsi 
la méthode a aussi une valeur diagnostique. Par le décollement 
du pavillon. la section transversale et le rabattement du conduit 
auditif, on découvrira si profondément le champ opératoire que 
Yon pourra voir 4 la lumiére du jour la membrane du tympan 
et la cavité tympanique ; puis on enlévera le marteau, l’enclume 
et le reste de la membrane du tympan; on coupera la paroi exté- 
rieure et inféricure de l’attique, et l’antre, s’il est atteint, ne sera 
pas seulement incisé extérieurement, mais aprés une large ré- 
section de la paroi postérieure du conduit auditif jusqu’d la mem- 
brane tympanique, il sera transformé en une cavité plate, Cette 
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eavité sera recouverte, aprés l’enlévement des parties malades, 
par un lambeau du périoste qui tapisse le conduit auditif, d’a- 
bord pour introduire de l’épiderme sain dans l’oreille moyenne, 
afin que les cavilés osseuses ouvertes se recouvrent, puis en- 
suite pour élablir une communication large et durable entre le 
conduit auditif et les cellules mastoidiennes, Il est nécessaire 
d’avoir pour l’opération des gouges incurvées et un protecteur. 
Le traitement conséculif est trés simplifié, mais il réclame Ia 
plus grande prudence, alin que les espaces ne soient pas obs- 
trués par des granulations, et qu’a la place d’un épiderme lisse 
il se développe des ponts et des cordons derriére lesquels il 
existe de la suppuration. 
Discussion. 

M. Loewe (Berlin) pratique l’ouverture de l’attique a l’aide 
de perforateurs qui sont mis en mouvement par la machine 
américaine a perforer les dents, procédé que M. Schwartzc, 
considére comme devant étre rejeté. 

M. Kretscumann (Magdebourg) croit que deux choses sont 
nécessaires pour exécuter l’opération de Stacke : 1° une hémor- 
tase soigneuse; 2° un bon éclairage, qu’il se procure en adap- 
tant une petite lampe incandescente a un manche de porte-plume, 
On doit en méme temps ouvrir les cellules mastoidiennes et éloi- 
gner les osselets, puis, comme le fait Stacke, inciser les parties 
molles, décolier le conduit auditif cutané en arriére,en haut et en 
il reste en place), et diviser le conduit auditif dla paroi 
postérieure longitudinalement. Puis, ablation du conduit auditit 
dans le plan de la membrane du tympan. De cette facon le con-— 
duit audilif est déroulé. Incision de l’apophyse mastoide avec 
enlévement consécutif de la paroi postévieure du conduit audilif, © : 
afin que le tympan, le conduit auditif et Vantre forment une grande — 
cavité. Fixation du lambeau en haut et en bas, suture des par- 
ties molles par des sutures élagées. On obtient par ce moyen 
une formation d’épiderme sur l’infundibulum de la plaie, et on _ 
peut éviter le développement souvent préjudiciable de granu- — a5 
lations. Le pansement est changé chaque semaine. Présentation, 
d'un malade guéri par cette méthode. “—- 

M. Scuwarrtze a opéré depuis quelques mois environ 20 cas” . 
par la methode Stacke; une fois paralysie faciale passagére ; qua- 4 . 
tre guérisons, dont unedans un cas de cholestéatome. Le traite- 
ment consécutif-est considérablement raccourci en comparaison : 
dela méthode employée antéricurement (Blcinage! méthode), 
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Quelques notes sur les affections de l’oreille pendant la der- 
niére épidémie d’influenza, par le Sicismonn Szenxs, de 
Budapest. (Section d’otologie du X° Congrés international de 
_ médecine de Berlin, séance du 8 aofit 1890. Gydgyaszat, 
n°® 32 et 33, 1890. —- En allemand: Monatschrift f. Ohren- 
heilk.., 11 et 12, 1890.) 

L’auteur dit que, d’aprés les mémoires qui ont été publiés, 
lopinion des auteurs différe non seulement au sujet de la pa- 
thologie, mais aussi au sujet de la symptomatologie des aflec- 
tions conséculives A l’influenza, La plupart des auteurs sont 
d’avis qu'il s’agit d’une affection aigué et le plus souvent d’une 
inflammation catarrhale ou suppurative de l’oreille moyenne. 

L’auteur rapporte les 44 cas qu’il a observés, dans lesquels 
Vaffection n’était bilatérale que dans la proportion de 16 0/0; 
dans les autres, il s’agissait toujours d’une affection unilatérale. 

Trois fois il a observé un catarrhe aigu de la trompe d’'Eus- 
tache (1 fois 4 droite, 2 fois 4 gauche); un de ces malades res- 
sentait de vives douleurs, qui se localisaient dans le lien ana- 
tomique de la trompe et n’ont disparu entiérement qu’aprés la 
cessation des symptémes catarrhaux. 

Le catarrhe aigu de la caisse a été observé 8 fois: 3 fois & 
droite, 2 fois a gauche et 3 fois des deux cdtés. 

28 cas d’otite moyenne aigué (12 fois a droile, 14 fois a 
gauche et seulement 2 fois des deux cétés), Dans 12 de ces cas 
auteur ne trouva qu'une hyperémie diffuse de la caisse et il 
réussit 7 fois a guérir le processus par l’application de sang- 
sues autour de l’oreille et par des instillations de glycérine 
phéniquée a 15 0/0; mais dans les 5 autres cas il n’a pu 
empécher la suppuration, malgré que la solution ait été soigneu- 
sement instillée et les douleurs cessérent dans 2 cas, lorsque 
la perforation de la membrane du tympan s’ensuivit spontané- 
ment, mais chez 3 malades il fallut inciser la membrane. Dans 
les 16 derniers cas, les malades n’arrivérent qu’avec de l’écoule- 
ment, On leur ordonna des injections d’une solution de eréo- 
line (4 goutte pour 1 décilitre d'eau) ou d’une solution d’acide 
borique 4 40/0; quand I’écoulement était moindre, l'auteur fit 
lui-méme le lavage de la caisse par la trompe avec une solution 
de sel 4 0,5 0, 0, on q’ ‘acide borique a 4 0/0, ou il fit des in= 
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sufflations d’acide borique. Si une otite externe diffuse ac- 
compagnait l’otite moyenne, l’auteur ordonnait des instillations 
de solution d’acétate d’alumine (dans parties d’eau), aprés les- 
quelles le gonflement cessa. Dans 5 cas la perforation de la 
membrane du tympan fut suivie dés le lendemain d’un eczéma Oae 
aigu du conduit et du pavillon, dans lesquels l’otorrhée fut = 
trailée séchement avec de l’ouate salicylée, phéniquée ousu- 
blimée et ’eczéma guérit par l’application d'une pommade ala 
créoline a2 0/0. 

Dans 4 cas l’o'ite moyenne suppurée fut compliquée d’une 
périostite de I'apophyse mastoide, mais cette derniére guérit 
par une antiphlogose énergique et l’application sur larégion 
mastoidienne de la teinture d’iode. 

L’auteur cite le cas d’une fillette de 8 ans atleinte d'otite 
moyenne aigué gauehe; trois jours aprés l’apparition del’o- 
torrhée se développa une gonite séreuse du méme coté, et, 
quelques jours aprés, un abcés froid sur les reins. I.’otorrhée | “4 
a cessé 4 la suite d’injections d'une solution d'acide borique 
en huit jours, la gonite guérit aussi par une médication locale 
et interne, mais l’abcés sur les reins fut opéré et la malade se ~ 
rétablit complétement. 

Chez un peintre de 41 ans, l’otite moyenne aigué fut accom- 
pagnée d’un catarrhe naso-pharyngien avec des perversions de — 
l'odorat, ear le malade croyait sentir tantét lVodeur du pétrole 
tantdt celle du café; ces sensations ont cessé avec la guérison. 

Enfin l’auteur fait encore mention d'une complication acci- 
dentelle. Pendant l’épidémie d’influenza il a observé aussi une 
petite épidémie de furoncle. En dehors des 44 cas mentionnés 
ci-dessus, |’auteur traita 14 fois des furoncles, 2 fois sur le pa- 
villon et 12 fois dans le conduit externe. SZENES. 


Inflammation de l’apophyse mastoide consécutive a l'otite — 
moyenne aigué, par C. Licurenserc, de Budapest. (Société | 
de médecine, séance du 9 mai 1891; Orvosi hetilap., n° 22, 
1891.) 


L’auteur rapporte deux observations : 

1° Femme de 41 ans, chez qui trois mois aprés l’apparition 
d'une otite moyenne aigué du cété droit avec écoulement abon- 
dant de loreiile et pulsation sur la membrane du tympan, le 
conduit auditif était indolore et son calibre normal; mais la 
peau de l’apophyse mastoide était rouge, enflée et eedémateuse ; 
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Dr Puky, privat-docent de chirurgie, opéra la malade et le 
tissu sous-cutané apparut fortement infiltré; le périoste adhé- 
rent et aprés la desquamation de ce dernier la tablette externe 
étail noiratre et on pouvait la percer avec une sonde, mais a la 
profondeur de 5 centimétres on trouva du pus. La plaie guérit, 
et l’oreille fut rétablie au bout de quinze jours, sans traitement 
particulier, 

2° L’auteur diagnostiqua, chez une femme de 38 ans, une 
otite suppurée de Vapophyse mastoide dés le quatriéme jour de 
la premiére maladie de la caisse. Puky pratiqua l’ouverture 
opératoire, et, malgré qu’on ne remarquat aucun symptéme ex- 
térieur de laffection de l’os, ’opération confirma l’exactitude du 
diagnostic. 

Le 23 mai, Lichtenberg rapporte la derniére observation dans 
laquelle la tablette externe était normale, et c’est seulement 
apres l’enlévement au moyen du ciseau d'une partie de l’os de 
6 millimétres de large sur 2 millimétres d’épaisseur, que le pus 
s’écoula; l'apophyse se montra au fond de la plaie enti¢rement 
eariée et la dure-mére fut également mise a nu et on pul intro- 
duire une sonde entre le crane et la dure-mére. L’opération 
n’ocecasionna aucune fiévre, les douleurs ont considérablement 
diminué et la guérison compléte est prochaine. 

Cette observation fut suivie d’une discussion au cours de la- 
quelle auteur déclare que ouverture opératoire de l’apophyse 
mastoide, méme dans les cas ott les symptémes extérieurs, 
tels que la rougeur, le gonflement, l’cedeme, etc., manquent, 
n'est pas du tout contre-indiquée, l’opération était d’autant plus 
indiquée dans ce cas que les douleurs intenses siégeaient con- 
tinuellement dans la profondeur de l’oreille, et la malade criait 
lorsqu’on appuyait sur l’apophyse. L’absence de fiévre ne pou- 
vait pas non plus étre une contre-indication, car quelques cas 
semblables sont rapportés dans la littérature. 

Dans la méme séance, Licitenberg présenta de nouveau le 
cas de collapsus de la membrane du tympan (analysé dans les 
Annales, n° 6, p.426, 1891) aprés qu’'ileut extrait la partie poste- 
rieure droite de la membrane du tympan au moyen de la gal- 
vanocauslique; au bout de trois semaines, la partie antérieure 
altérée et relachée de la membrane, prit, sous l’influence de la 
cicalrisation, sa situation normale. L’ouye s’améliora; les bour- 
dounements disparurent. 

Dans la discussion qui suivit, Lichtenberg remarqua que le 
diagnostic « collapsus » n’est qu'un sympltome et ne se base 
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a pas sur des altérations anatomo-pathologiques ou histologiques. 


I] aurait pu s’agir, dans ce cas, d’une cicatrisation ou d’une 
atrophie de la membrane et quoiqu’il fallut, par suite des anté- 
eédents, croire 4 une cicatrisation, l’auteur donne le nom d’a- 
trophie 4 \a conséquence de l'abus des insufflations d’air, qui 
ont été pratiquées pendant deux ans. Walb et Biirkner men- 
tionnent les conséquences de ces abus qu’on peut souvent ren- 
contrer dans la pratique otiatrique. SZENES. 


Un cas de guérison d’anévrisme traumatique de l’artére tem- 
porale profonde antérieure, par le Dt J. Branot, professeur a 
Kolozsvar. (Société de médecine, séance du 31 janvier 1894 ; 
Annales de la Société, 1891, n° 2, p, 177-182; en allemand : 
Wiener med. Blitter, n° 8, 1891.) 

Un peintre en batiment, agé de 57 ans, a la suite d’une 
attaque de vertige, tomba d’une échelle, resta d’abord suspendu 


ss & un fil télegraphique et de la tomba sur une toiture vitrée du 
Ps perron, qui se brisa, et fut précipité sur le pavé. Il resta quel- 
ques heures sans connaissance, et, aprés s'étre remis, remarqua 
ss une plaie du cété gauche du crane. Quelques jours aprés le 

malade se présenta chez l’auteur, se plaignant de bourdonne- 
iad ments d'oreille & gauche, Le conduit auditif externe, la mem- 

brane du tympan et méme restérent intacts, mais au moyen 
stéthoscope on pouvait distinctement entendre un bruit sys- 

d -—- tolique aussi bien de Voreille gauche que de la droite, et ainsi 


a que sur la surface du craue que celle du visage, en dehors de 
cela sur la couronne des dents et aussi & la vodte palatine, 
lequel disparut par la compression de la carolide commune ou 
de ses branches, et aussi quand le malade pressait sur sa 
machoire. L’auleur fait le diagnostic d’un anévrisme, & cause 
du bourdonnement systolique et de la coincidence de la chute 
sur la téte, l’anévrisme probablement est en rapport avec quel- 
ques branches de l’artére maxillaire, parce que ce bruit dis- 
parait par la pression énergique des machoires, c’est-a-dire par 
la compression musculaire de l’artére susnommée. 

En ce qui concerne le traitement, on essaya d’abord la com- 
pression digitale tantot sur la carotide commune, tantét sur ses 
branches, dans la région de langle de la machoire inférieure 
gauche; au moment de la compression le bruit disparut totale- 
ment, pourtant le bruit reparut de nouveau et malgré que l'on 
continuat a faire des compressions pendant plusieurs jours — 
en tout, par intervalles, 179 heures — le traitement resta sans 
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résultat. Le cours de la maladie changea. Le bruit augmenta 
considérablement, le cété gauche de la téte et du visage se tu- 
méfia; la paupiére inférieure et la joue gauche étaient oedématiées, 
et le bruit disparut seulement par la compression au moyen du 
doigt ou d’un crayon au-dessus de |’os zygomatique, 4 la place 
de l’artére temporale profonde. L’auteur fit pour cela la /igature 
de cette arlére, la pratiquant a4 travers un espace en forme d’en- 
tonnoir dans le muscle temporal, et a la suite de cela on pouvait 
constater une fissure sur la grande aile de l’os sphénoidal, de 
cette maniére la supposilion d’un anévrisme traumatique de 
Vartére temporale profonde fut confirmée. 

(Ce cas aété observé avant l’opération, pendant quelques 
jours (1) a la clinique chirurgicale de Billroth, a Vienne, et 
Eiselberg Va publié comme anévrisme traumatique dans la 
sphere de la carotide externe. Aprés la publication de Brandt, 
Fiselberg (2) répondit A argumentation qui lui fut faite au 
sujet de l’absence de précision du diagnostic anatomique. 
Brandt (3) ajouta, et nous pouvons le voir, que le malade est 
déja depuis plus de six mois complétement rétabli, délivré de 
ses bourdonnements, et qu’il continue sa profession de peintre 
en batiment comme auparavant. Ref.) SZENES. 


Un cas de névrose accompagnée d’anomalie de l’ouie due a une 
frayeur, par CG. S. Freunp et R. Kayser. (Deutsche med. 
Wochenschrift, n° 31, 30 juillet 1891.) 

Un employé du chemin de fer, en contrélant en route, vit 
subitement la foudre tomber tout prés de lui, asa gauche. Il 
en fut trés effrayé, resta immobile, comme cloué sur place 
pendant quatre a cing minutes et lorsqu’il se fut un peu remis, 
ilsentit un bruit de vent dans la téte, accompagneé de vertige et 
de fourmillements dans les jambes. En méme temps il s’apergut 
qu’il entendait moins bien qu’autrefois |’arrivée des trains, les 
sonneries électriques et la voix de sa femme et de ses enfants. 
La surdité et les paresthésies dans les membres augmentant de 
jour en jour, il fut envoyé a la clinique otologique de M. Gott- a4 
stein, et la, examiné par M. Kayser, qui constata une surdilé cs 
nerveuse compléte a gauche et presque complete a droite. La 
perception cranienne était abolie sur tous les points du crane. 
La perception aérienne n’existait 4 droite que pour les sons 


(1) Wiener klin. Wochenschr., n° 1, 1891, 
(2) Idem, n° 24, 1891. 
(3) Wiener med. Blitter, n° 31, 1894. gia 
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aigus. Deplus, il y avait anesthésie des conduits auditifs et des 
tympans. 

M. Kayser, voyant qu’il s’agissait d’une névrose d'origine 
traumatique, adressa le malade 4 M. Freund, qui constata une 
anesthésie des téguments au toucher et a la douleur et un ré- 
trécissement concentrique du champ visuel. 

Aprés quelques séances de faradisation, l'état du malade s’a- 
méliora, notamment la surdité de l’oreille droite. 

Les auteurs envisagent ce cas comme une névrose hystéro- 
traumatique. 

En effet, le sympt6me dominant dans ce cas, la surdité, revét 
les mémes caractéres que celle que Baginsky a observée dans 
quelques cas de « railway-spine » et que le rapporteur a décrite 
dans son travail « sur les anesthésies hystériques. LICHT WITZ. 


Sur l’atrophie des nerfs de l’oreille interne, 2° communication 
du prof. Hasermann, de Graz. (Ueber Nervenatrophie im 
inneren Ohre). (Zeits. f. Heilk. 1891.) 


Examen macroscopique et microscopique de huit organes de 
Youle chez des sujets atteints de dureté de l’ouie a la suite 
d’otites moyennes anciennes. Dans trois cas seulement il y a 
des signes d'otite interne, les nerfs du limagon sont cependant 
atrophiés dans tous les cas; l’auteur croit 4 une atrophie par 
inaction, grace 4 l’ankylose des osselets, l’oblitération des fe- 
nétres, ete. L’atrophie porte sur le tour basal du limagon, sa 
portion terminale surtout, ce qui répond bien a la disparition 
de l’ouje pour les sons élevés suivant la théorie d’Helmholtz. 
Pour juger du degré de l’atrophie, l’auteur a examiné 46 rochers 
de sujets jeunes, pour la plupart affectés de maladies diverses 
de l’oreille, l'atrophie des nerfs du labyrinthe a été trouvée plus 
ou moins étendue, 23 fois, c’est done un état pathologique fort 
commun, surtout chez les malades Agés. M. N. W. 


Nystagmus dans les affections de l’oreille, par Micnart Conn. 
(Berliner klinische Wochenschrift, n° 43,44, p. 1052, 
1074, 19-26 octobre 1891.) 

Les cas de nystagmus dans les maladies de l'oreille publiés 
jusqu'ici sont excessivement rares. Schwabach aurait fait con- 
naitre, en 1878, la premiére observation. 

Au cours d’une otite moyenne purulente était survenu un gonfle- 
ment marquéde larégion mastoidienne au-dessuset en arriére du 
pavillon. Lorsqu’on pressait sur les parties tuméfiées, on voyait 
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survenir des mouvements oscillatoires des deux yeux, cessant 
avec la pression. Pfliiger, peu de temps aprés, rapporte un 
second cas; ici le nystagmus se produisit pendant J’extirpation 
d’un polype ayant son implantation dans la caisse. Le nys- 
tagmus se produisait toutes les fois qu’on saisissait le polype 
avec le serrement ou la pince. 

Enfin Aipp a publié trois observations d’olite moyenne puru- 
lente avec nystagmus passager. Dans un cas, le nystagmus 
survint en méme temps que des vertiges et de fortes douleurs 
mastoidiennes, 4 l’occasion d’une exacerbation, au cours d’une 
otite moyenne suppurée. Dans les deux autres cas, il s’agissait 
de pyotite moyenne avec lésion des cellules mastoidiennes ; le 
nystagmus, dans un de ces cas, se montrait a4 l’occasion des 
pressions exercées sur l’apophyse mastoide; dans l'autre, au 
cours d’une ponction d’un abcés profond. 

Cohn publie un cas assez intéressant observé chez une femme 
de 46 ans, nerveuse, qui au cours d’une olite moyenne puru- 
lente chronique, présenta des sortes d’accés assez typiques 
caractérisés par des sensations vertigineuses intenses et du 
nystagmus violent, accés qu’on pouvait provoquer facilement 
par occlusion de l’oreille par une simple pression sur le tra- 
gus. Les acces persistaient alors que la sécrétion diminuait et 
semblaient diminuer 4 mesure que la suppuration reparaissait 
de nouveau. 

En l’absence de tout sympt6me permettant de rapporter le 
nystagmus a une affection cérébrale organique, faut-il invoquer 
Vhystérie, et considérer la pression sur le tragus comme cause 
provocatrice agissant sur une zone hystérogéne? 

L’auteur n’admet pas cette interprétation. La pression sur le 
tragus n’agissait qu’en retentissant sur les parties profondes. 
L’irrigation de l’oreille, linsufflation, elc., provoquaient aussi 
le nystagmus. Introduisait-on profondément un tampon d’ouate 
dans le conduit auditif externe, la pression sur le tragus restait 
sans action. 

Comment s’expliquer la pathogénie du nystagmus dans les 
affections de Voreille? On peut songer & un acte réflexe ou, au 
contraire a une irrilation cérébrale directe propagée de l’o- 
reille. Le réflexe peut avoir pour point de départ une irritation 
des nerfs sensibles de la caisse ou une irritation du labyrinthe 
en particulier des canaux semi-circulaires. 

Nous savons que l‘irritation des nerfs sensibles de la caisse 
produit souvent des sensations vertigineuses graves ; on peut e 
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en observer au cours de simples lavages, mais le nystagmus 
n’a pas été signalé en pareille condition, 

S'il n’y a rien d’impossible 4 admettre que le nystagmus puisse 
engendrer une irritation du plexus tympanique, |’expérimen- 
tation lendrait a faire repousser celte hypothése; c’est seule- 
ment portée sur les canaux semi-circulaires, que l’excitation 
expérimentalement produite a déterminé des troubles oculaires, 
au nombre desquels le nystagmus a été parfois noté. De ces 
phénoménes, d’ailleurs, l’interprétation reste encore fort discu- 
tée, et s’ils sont tenus par d’aucuns pour effets directs de l’ex- 
citation des canaux semi-circulaires, ils ne seraient pour d’au- 
tres que ceux de l’excitation propagée A l’encéphale, au cervelet 
notainment. Les auteurs dont nous avons, au début, rappelé les 
observations, ont choisi entre ces interprétations et nous voyons, 
a la premiére, se rattacher Schwabach, invoquant les expé- 
riences de Cyon et invoquer la seconde; Pfliiger, ‘jurant par 
lautorité d'Hitzig et de Curschmann. 

En derniére analyse, chaque opinion a ses arguments pour 
et contre, et l’on a fait dire a |’expérimentation a peu prés ce 
qu’on a voulu. 

Si Baginsky a vu constamment uve irritation cérébrale lors- 
qu'il injectait de l’air ou de l'eau pour produire des troubles 
oculaires, il employait une pression que |’on est loin de voir 
réalisée en clinique, pression suffisante pour rompre la fenétre 
ronde. Il est vrai que dans les cas de pyotite, celle-ci peut étre, 
au préalable, ouverte du fait d'une lésion osseuse. 

Cohn admet plutét une irritation labyrinthique. Il cite encore 
trois aulres observations et conclut : 

Le nystagmus s’observe parfois au cours des pyotites avec 
perforation tympanique. Ces otites revétent ordinairement une 
marche chronique. 

Le nystagmus survient d’ordinaire par accés peu durables, 
avec sensation verligineuse. 

Ces accés apparaissent soit spontanément soit sous lin- 
fluence d’irritations, le plus souvent mécaniquement produites, 
et portant sur les parties profondes de I’oreille. 

Le nystagmus est toujours bilatéral; le plus souvent hori- 
zontal, rarement rotatoire. PAUL TISSIER. 
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Corps étranger de l’oreille, par le Dt E. Vaui. (Gydgyaszat, 
n° 19, 1891.) 


Chez une \ectrice de $2 ans, qui avait un furoncle du conduit 
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auditif externe droit, on appliqua un emplatre de diachylon, qui 
glissa dans la profondeur du conduit. Lorsque l’auteur vit la 
malade, il trouva un furoncle dans lorifice externe du conduit 
et, derriére ce dernier, un polype, qui était situé sur la paroi 
postérieure osseuse. Aprés l’ablation du polype et l’ouverture 
du furoncle, le conduii se montra obstrué par une masse jaune 
brunatre, et seulement aprés des instillations d’une solution de 
carbonate de potasse a 1 0/0 on put enlever un bouchon, qui 
était formé de diachylon. SZENES. 


De la méthode agglutinative dans l’extraction de perles artifi- 
cielles de l’oreille, par le OtivenBaum. (Therapeut. Monats. 
n° 8, aotit 1891.) 


_ Aprés avoir essayé vainement d’extraire une perle de verre 
qu'un enfant s’était introduite dans l’oreille, M. Olivenbaum eut 
recours 4 la méthode agglutinative. Il se servit d’alun pulvé- 
risé comme matiére collante, en le chauffant sur une lampe a 
esprit de vin. Il trempa une petite baguette de bois dans |’alun 
qu’il venait de faire fondre sur une cuiller et ]’introduisit im- 
médiatement dans le conduit dont il avait préservé les parois 
avec un spéculum, allongé avec un papier épais., Puis il atten- 
dit que l’alun se fat solidifié sur la perle; aprés quoi il put 
sortir la baguette coiffée de la perle de verre. L. L. 


Corps étranger du conduit auditif, par Tu. Scumupr. (Miinch. 
med. Woch., n° 16, 24 avril 1891.) 


Le cas offre quelque intérét 4 cause du long séjour du corps 
étranger et de l’absence de troubles. Ce corps étranger (noyau 
de cerise) se trouvait en effet dans le conduit auditif depuis 
48 ans environ. Ce n’est qu’a la fin que le malade se plaignait 
d’étre dur de cette oreille et d’éprouver des bourdonnements, 
du vertige surtout le matin en se levant. Le noyau de cerise 
était englobé dans du cérumen. Au premier abord, on pouvait 
ne songer un bouchon de cérumen. 


Ablation opératoire d'un corps étranger tombé dans la caisse 
du tympan a la suite d'une tentative malheureuse d’extrac- 
tion par les voies naturelles, par Grusrer. (Monatschrift fiir 
Ohrenheilkunde, mai 1891, p. 129.) 


Le corps étranger était une petite boule de bois provenant de 
lextrémité d’un porte-plume. Aprés avoir largement détaché le 
pavillon de l’oreille par une incision faite en haut et en arriére, 
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on put sentir au stylet le corps étranger enclavé a la partie 
postérieure de la caisse du tympan, mais si profondément im- 
mobilisé que toutes les tentatives pour le saisir ou le déplacer 
échouérent, Gruber commenga a enlever au ciseau et au maillet, 
avec une prudence extréme par pelils coups répétés, la paroi 
postérieure de la caisse, Parvenu a une certaine profondeur, il 
substitua l'emploi de la curette tranchante a celui du ciseau. 
De temps en temps il praliquait lopération au stylet pour re- 
chercher si le corps étranger n’était point mobilisé. Cette mobilité 
enfin constatée, il déplaga plus complétement le corps étranger 
par une injection et put facilement le saisir avec une pince. 
Toutes opérations trés réguliéres et trés simples. A.-F. P. 


Sur la marche de l’otite moyenne suppurée chez les tuber- 
culeux soumis au traitement par la tuberculine, par le 
D® Scuwasacu. (Deutsche med. Woch., n° 20, 14 mai 1891.) 


L’auteur a observé la marche de l’affection auriculaire chez 
12 malades soumis au traitement de Koch. Dans 10 eas, l’affec- 
tion de loreille existait déja avant qu’on ait commencé a faire 
les injections de tuberculine, tandis que dans les 2 autres cas 
’otite moyenne aigué (simple chez et purulente chez l'autre) 
ne survenait qu’au cours du traitement par la tuberculine. La 
réaction générale se montrait dans tous les cas observés, sauf 
chez une malade, bien que ses crachats continssent des bacilles 
de Koch. La réaction locale était, dans la plupart des cas, peu 
prononcée, Les malades se plaignaient de quelques douleurs et 
d'un bourdonnement peu sensible dans l’oreille affectée, la sé- 
crétion étant légérement augmentée. 

Seulement chez une petite fille de 6 aus, attcinte de tubercu- 
lose osseuse multiple et d’otite suppurée double avec carie de 
Vapophyse mastoide droite, la réaction locale au niveau des 
deux oreilles ainsi que la réaction générale étaient trés vives 
aprés chacune des quatre injections d’un demi-milligramme de 
tuberculine injecté dans les intervalles de huit a dix jours. En 
effet, il apparaissait, des deux cdtés, de la rougeur et du gon- 
flement de la peau qui recouvre l’apophyse mastoide; la sé- 
cvétion devenait abondante et était parfois teintée de sang. 

Quant au ré-ultat obtenu par le traitement de Koch pour l’af- 
fection auriculaire qui existait déja avant les injections, il était 
nul chez six malades, ence sens que leur affection n’avait ni 
empiré ni diminué; chez trois autres malades, l'état de loreille 
avait empire, et chez un malade seulement 
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Votite suppurée, dont la séerétion avait contenu des bacilles, 
est complétement guérie. LICHTWITZ. 


Traitement des furoncles du conduit auditif externe, par 
Griinwap. (Miinch. med. Woch., n° 9, p. 173, 1891.) 

Le traitement de l’auleur est le suivant : aprés avoirbien = 

nettoyé le conduit auditif on y introduit un bourdonnet d’ouate 

oude gaze imbibé d’une solution d’acétate d’aluminium (1 gramme 


de la liqueur d’acétate d’ammonium de la pharmacopée alle- 
-mande sur 20 grammes d'eau), puis on bouche hermétiquement 
le conduit 4 l'aide d’un tampon de ouate enveloppé dans de la + 
gutta percha laminée. Par ce traitement, on calme rapidement ~ 


les douleurs et on fait diminuer le gonflement. L’acétate d’alu- a 
minium sert seulement comme traitement préventif de l’eczéma, ; 
qui apparait si lon emploie d’autres liquides dans ce panse- 
ment hermétique. 


Le lysol et le naphthol (8) dans le traitement des maladies de _—C 
Voreille, par R. Have. (Miinch. med. Woch., ne* 11 et 12, ey 
1891.) 

Le /ysol appartient 4 la série des produits de distillation 
du goudron et forme un liquide huileux brun et clair qui, 
daprés les recherches de Schottélius, posséde un pouvoir bac- 
téricide trés puissant. 

L’auteur l’a employé dans les otorrhées en injections (solution 
de 0,1 a 0,25 0/0). 

Des solutions plus concentrées provoquent une sensation de 
bridlure, et employées pendant quelque temps, elles produisent 
parfois un eczéma des parois du conduit, voire méme une otite 
externe diffuse. 

Le lysol n’est soluble que dans leau distillée, tandis qu'il 
forme avec l’eau simple une émulsion laiteuse. 

Daus l’otomycose et pour asepsier le conduit auditif avant 
une opération, le lysol rend des services. 

Le naphtol (8), lui, a donné de bons résultats, surtout dans 
les oliles moyennes suppurées chroniques sans complications. 
Haug insuffle la poudre pure aprés avoir scrupuleusement 
nettoyé et séché le conduit, le tympan et la caisse, autant qu’elle 
est accessible. Un autre mode d’emploi consiste en instillations 
d’alcoo! naphtolé de 1,5 4 30/0. Sur 27 malades atteints d’olite 
chronique ou la est survenue dans 
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Le dermatol dans les affections de l’oreille, par H. Davinsonn. 
(Therapeut. Monatshefte, n° 12, décembre 1891.) 


Davidsohn a expérimenté sur 50 malades de la polyclinique 
du Dt Schwabach le dermatol (gallate de bismuth), C’est sous 
forme de poudre qu’il a employé ce nouveau médicament. 

Dans lotite externe (5 cas), la poudre a montré une action 
siecative bien marquée. 

Dans Votite moyeune aigué (7 cas), le dermatol n’a pas mon- 
tré un pouvoir désinfectant supérieur aux autres médicaments. 
Dans un cas, la poudre de dermatol boucha la petite perfora- 
tion du tympan, ce qui provoqua des douleurs intenses jusqu’d 
ce qu’on leit enlevée. Le dermatol ne se dissout pas, et c’est 
la son grand désavantage. 

Dans l’otite moyenne chronique suppurée, le dermatol a 
donné de bons résultats dans 20 cas, mais il est resté inefficace 
dans 18 autres cas. 

En général, on peut dire que le dermatol n’irrite pas et pos- 
sede une action siccative, mais son pouvoir antiseptique n’est 
pas plus grand que celui de |’acide borique. LICHTWITZ. 


Une complication rare de la gonorrhee (Eine seltene Complica- 
tion des Harnrohrentrippers) , par Fiscne.. (Prager med. 
Woch., n° 11, p. 126, 1891.) 


Vers le vingt-deuxiéme jour de l’affection gonorrhéique, le 
malade, Agé de 24 ans, fut pris de frisson, et il se développa une 
épididymite a gauche. Deux jours aprés, il éprouva un fort mal de 
téle et des bourdonnements trés pénibles. Le lendemain, il de- 
vint complétement sourd des deux oreilles. M. Habermann, qui 
examina le malade avec l’auteur, confirma le diagnostic : affec- 
tion acoustique due a l’infection gonorrhéique. 

Un traitement révulsif et diurétique améliora sensiblement au 
bout de quelques jours l’audition du malade. LICHTWITZ. 


_Des contre-indications du cathétcrisme de la trompe d’Eustache. Néces- 
sité de l'asepsie, par Polo. (Rev. de laryng., otol. et rhinol., 15 sep- 
tembre 1890. 
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Contribution a l’étude des kystes dermoides de la région mastoidienne, —__ a 
par Brueil. (Thése de Nancy, 1890.) 
Punaise dans le conduit auditif externe, sur le tympan, par Beausoleil. a ae 
(Ann. de la Polyclinique de Bordeaux, juillet 1890.) 
De l’action des détonations sur l’oreille, par Noél. (Bull. méd., 1° oc- ee): 
tobre 1890.) A 
Hémorragies périodiques de l'oreille chez les hystériques, par J. Bara- ip 
—toux. (Rev. de laryng., otol. et rhinol., 1°" octobre 1890.) ae 
Un cas de perte de connaissance consécutive traumatisme auricu- = 
laire. Cessation des accidents immédiatement aprés le cathétérisme de la ths 
trompe dEustache avec l'insufflation d’air, par L. Bayer. (Rev. de laryng., 
otol. et laryngol., 1°" octobre 1890.) 
Les lésions auriculaires et les lésions des premiéres voies respiratoires 
dans Vinfluenza, par V. Cozzolino. (France méd., 3 octobre 1890.) oe ae 
Carie du rocher. Ulcération de la carotide, par Sabouraud, (Bull. de 
la Soc. anat. de Paris, octobre 1890.) hel" 


De l'éducation des sens de la vue et de l’ouie dans la premiére et la 
seconde enfance. Rapport de Charpentier sur le prix de l’hygiéne de |’en- 
fance. (Acad. de méd. de Paris, 14 octobre 1890.) 

Bulletins ct mémoires de la Société frangaise d’otologie et de laryngo- 
logie. (Tome VI, fascicule 2; A. Delahaye et E. Lecrosnier, éditeurs, 

Paris, 1890.) 

Considérations sur les complications auriculaires de la grippe pendant 
la derniére épidémic, par Albespy. (Thése de Paris, novembre 1890.) 

Instruments pour essai d’otoscopie intra-tympanique, par R. Botey, 
(Rev. de laryng., otol. et rhinol., 1° novembre 1890.) 

Audition dans la paralysie faciale d’origine cérébrale, fonction d’accom- 
modation et innervation des muscles tympaniques, par Gellé. (Comptes 
rendus hebd. de la Soc. de biol., 31 octobre 1890.) 

Audition colorée. Rapport de Nimier sur un travail de F. Suarez de 
Mendoza. (Soc. d’ophthaim., séance du 4 novembre; Paris, 1890.) 

Le vertige de Méniére et l’émotivité, par Peugniez et C. Fournier. (Revue 
de méd., 10 novembre 1890 et 10 mars 1891.) 

Une balle de revolver ayant séjourné quatre mois dans le conduit audi- 
tif. Extraction, par J. Charazac. (Ann. de la Polyclinique de Toulouse, 
7 novembre 1890.) 

Sensations acoustiques provoquées par les sels de quinine, par Berthe- 
lot. (Acad. des Sciences de Paris, séance du 24 novembre 1890.) 

L’audition colorée. Etudes sur les fausses sensations secondaires phy- 
siologiques et particuliérement sur les pseudo-sensations de couleurs asso- 
ciées aux perceptions objectives des sens, par F. Suarez de Mendoza. (Un 
vol. de 160 pages, 0. Doin, editeur; Paris, 1890.) 

Traitement du relachement du tympan par le collodion, par M. Lannois. 
(Soc. des Sciences méd. de Lyon, 11 Lyon méd., 7 décembre 1890.) 

De Vétiologie et du traitement de lotite moyenne aigué, par G. Grade- 
nigo. (Rev. gén. de clin. et de thérap., 10 decembre 1890.) 

Observations d’affections auriculaires traitées ee les courants continus, 
par Strauven. (Rev. int. d’électrothérapie, 1°" décembre 1890.) 

Sur la gale des oreilles du lapin, par Mégnin. (Comptes rendus hebd. 
de la Soc. de biol. de Paris, 19 décembre 1890.) 

Recherches cliniques sur la réaction électrique de l'appareil auditif, par 
L. Perrelet. (Thése de Lyon, novembre 1890.) 
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Considérations sur les suppurations des cellules mastoidiennes sous l’in- : : 
fluence de la grippe, par Menard. (Thése de Paris, janvier 1891.) eye 
Note sur l’extraction des corps étrangers de l'oreille, par Créquy. (Gaz. 


des hép., 6 janvier 1891.) 
Otite purulente droite. Carie du rocher, Abcés du cerveau (a strepto- 
coques), par A. Bergé. (Bull. de la Soc. anat. de Paris, fasc. 22; decem- 
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Sur l'acuité auditive, par Imbert. (Gaz. hebd. des Sciences méd. de 
Montpellier, 8 novembre 1890.) 

Corps étranger de l’oreille, par Noquet. (Soc. de méd. du Nord; Bull. 
méd. du Nord, 28 novembre 1890.) 

Réveil d'une gomme scrofulo-iuberculeuse par la perforation du lobule 
de Voreille, par Surmont. (Bull. méd. du Nord, 12 décembre 1890. 


‘* A propos d'un cas de vertige de Méniére. par A. Samier. (Bull. meéd., 
fevrier 1891.) 
=f" Un cas de vertige de Méniére au cours de la leucémie, par M. Lannois. 
(Province méd,, janvier 1891.) 
Contribution a letude des hemorragies névropathiques de l’oreille sans 
perforation de la membrane tympanique, par Luc. (Arch. int. de laryng., 
ghinol. et otol., fevrier 1891.) 


Grippe épidemique, olite moyenne suppurée, méningite basilaire, névrite 
optique double, par Clavelin. (Arch. de méd. et pharmacol. milit., fe- 
vrier 1891.) 

Deux cas de carcinome du pavillon de l’oreille, par E. Vaylor. (Rev. de 
laryng., otol. et rhinol., 15 février 1891.) 

De l’audition colorée. Revue générale, par H. Nimier. (Gaz. hebd. de 
méd. et de chir., 24 mars 1891.) 

Examen de cerveaux de deux aphasiques et d’une sourde-muette, par 
J. Luys (Comptes rendus hebd. des séances de la Soc. de biol., 27 mars 1891.) 

De la lésion dans la surdité par les oreillons, par Gellé. (Arch. int. de 
laryng., otol. et rhinol., n° 2, 1891.) 

Otite moyenne double; paracentése tympanique; trépanation des deux 
apophyses mastoides ; guérison, par Martin. (Arch. de méd. et pharmacol. 
milit., n° 4; avril 1891.) 

De la surdité déterminée par le tympan ou les osselets dans l’otite 
moyenne séche, et des moyens d’y remédier, par C. Miot. (Soc. franc 
@otol. et laryng., session de mai 1891; Rev. de laryng., otol. et rhinol., 
ie" et 15 aout et 1° septembre 1891.) 

Traitement des écoulements muco-purulents de lorcille par le tampon- 
nement hydrophile, par Luc. (Rev. gén. de clin. et thérap., 27 mai 1891.) 

Contribution a l’étude des lésions de Voreille chez les aliénés, par Clair. 
(These de Lyon, fevrier 1891.) 

L’audition colorée. L’asymétrie cranienne, par Collineau. (Rev. mens, 
de l'Ecole d’anthropologie de Paris, 15 juin 1891.) 

Vertige de Méniére, par J.-M. Charcot. (Journ. de méd. et de chir. 
prat., 10 juillet 1891.) 

Electro-acoumétre, par Cheval. (Rev. de laryngq., otol. et rhinol., 15 juil- 
let 1891.) 

Contribution a leiude du traitement de l’otite moyenne suppurée par 
le salol camphre, eat Pégou. (Thése de Paris, juillet 1891.) 

Fracture perpendiculaire du rocher avec fracture de l’occipital du méme 
cété, consécutive a une chute sur la partie postérieure de la téte, Separa- 
tion et mobilite du fragment interne du rocher. Double communication 
du foyer de la fracture avec le pharynx et le conduit auditif externe. 
Méningo-encéphalite de la base, par Cazenave. (Bull. de la Soc. anat. de 
Paris, fasc. 45; juin-juillet 1891. 

Notes sur quelques paroxysmes hystériques peu connus : atlaques a 
forme de névralgie faciale de vertige de Meéniére, par Gilles de la Tou- 
rette. (Progrés méd., 1° aout 1891.) 

De lotite chez l'enfant, par Baumel. (Montpellier méd., 1°* mai 18%. 

Blessure par arme a feu de la région mastoidienne, par Duplay 
(Semaine méd., 13 juin 1891.) 

Fistules congénitales symetriques du lobule des oreilles, par Sabrazés. 
(Journ. de méd. de Bordeauzx, 31 mai 1891.) 

Contribution a l'étude des abcés du cervelet consécutifs aux otites, par 
L.-G. Jourdanet. (Thése de Lyon, juillet 1891.) : 2 " 
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Vertige de Méniére consécutif & une fracture du crane, par Tro 
(Soc. de méd. et chir. de la Rochelle, in Bull. méd., 16 aout 1891.) 
Dune forme particuliére de vertige auriculaire, par Leewenberg. (Bull. 
méd., 26 et 30 aout 1891.) 

Deux cas de guérison de suppuration chronique de Ja caisse a la suite 
de V’excision du marteau, par Luc. (Arch. int. de laryng., rhinol. et otol., 
septembre-octobre 1891.) 

Un cas d’ostéome de la portion cartilagineuse du conduit auditif externe, 
par Lichtenberg. (Rev. de laryng., otol et rhinol., 1891.) 

Rupture traumatique de la membrane du tympan. Paralysie faciale con- 
séculive. Guérison, par Delobel. (Bull. et Mém. de la Soc. de méd. prat. 
de Paris, 1°* octobre 1891.) 

Ostéome de loreille, par Rafin et Rougier. (Lyon méd., 27 septem- 
bre 1891.) 

Clinique otologique, annexe du service du professcur Charcot, & la Sal- 
pétriére. Statistique de 1890, par Gellé. (Progrés méd., 19 septembre, 
3 et 10 octobre et 21 novembre 1891. 

Considérations sur quelques cas d’otite moyenne observés & Toulon 
pendant l’épidémie d’influenza de 1889-90, par Aunac. (Thése de Mont- 
pellier, 1891.) 

De lenseignement des maladies des oreilles, du larynx et du nez en 
Allemagne, par E. J. Moure. (Journ. de méd. de Bordeaux, 2 aovt 1891.) 

Collapsus de la membrane du tympan, par Lichtenberg. (Rev. de laryng., 
otol. et rhinol., 15 octobre 1891.) 

Traité de chirurgie. Oreilles et annexes, par S. Duplay. (Volume IV, 
G. Masson, éditeur; Paris, 1891.) 

Observations bactériologiques sur les furoncles du conduit auditif externe, 
par A. Maggiora et G. Gradenigo. (Ann. de l'Institut Pasteur, n° 10; 
25 octobre 1891.) 

Contribution a étude des otomycoses, par F. Souls. (Thése de Bor- 
deaux, 1891.) 

Un cas de malformation congénitale et un cas d’anomalie du pavillon de 
Yoreilie chez des enfants, par G. Variot. (Gaz. méd. de Paris, 14 no- 
vembre 1891.) 

Lecons sur les maladies de Voreille faites & Ihépital des Enfants-Ma- 
lades (service du professeur Grancher), par P. Hermet. (Un vol. in-8° de 
300 pages, 0. Doin, éditeur; Paris, 1891.) 

Quelques remarques sur les affections de l’oreille dans l’armée et la 
population civile, par Nimier. (Arch. de méd. et pharmacol., milit., no- 
vembre 1891.) 

Complications cérébrales des otites, par A. Robin. (Médecine moderne, 
26 novembre 1891.) 

Prophylaxie de la surdité. Revue genérale, par H. Nimier. (Gaz. hebd. 
de méd. et chir., 5 décembre 1891.) 

Des complications auriculaires au cours de la leucocythémie, par L. Ma- 
nificat. (Thése de Lyon, novembre 1891.) 

Note sur un cas d’hémorragies auriculaires, oculaires et palmaires de 
nature hystérique, par A. Remond. (Languedoc médical, 11 décembre 
1891.) 


Fractures vonage de la base du crane avec lésions étendues du tem- 


poral : fracture oblique de la base du rocher, isolement complet de cette 
a Lésions des cellulcs mastoidiennes. Otorrhagie abondante, par 
W. Cazenave, (Bull. de la Soc. anat. de Paris, fasc. 20; novembre 1891.) 

Contribution a etude des tumeurs malignes de l’oreille, par Charazac. 
(Rev. de laryng., otol., et rhinol., 4° et 15 janvier et 1°" février 1892. 

De l’exploration de l'appareil auditif, par Vizerie. (Thése de Bordeaux), 
décembre 1891.) 

Trépanation du crane et de l’'apophyse mastoide suite d’une otite sup- 
purée, par Polo. (Rev. de laryng., otol. et rhinol., 15 janvier 1892.) 
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Note sur r deux cas d’otite moyenne purulente contenant le bacille pyo- 
cyanique a l'état de pureté, par Martha. (Arch. de méd. expér. et d’anat. 
pathol., 1°" janvier 1892.) 

Coup de feu dans loreille. Paralysie faciale. Hémiplégie. Obstruction 
de la carotide interne, par Duthil et Je san Charcot. (Bull. dela Soc. anat. 
de Paris, fase. 2%; décembre 1891.) 

Un progrés en otiatrie, par Lavrand. (Journ. des Sciences méd de Lille, 
25 decembre 1891.) 

Thrombose des sinus de la dure-mére, consécutive 4 une otite moyenne 
purulente chronique avec carie de V'apophyse mastoide chez un enfant de 
trois mois, par Pepin. (Soc. d’anat. et physiol., Journ. de méd. de Bor- 
a deaux, 13 "déc embre 1894 
ee La mastoidite suppurée, par S. Duplay. (Union méd., 2 février 1891.) 
Se Ws Traumatisme de loreille et rupture du tympan, par ’ Marais. (Soc. de 
ss méd. de Caen, 8 janvier: in Rev. gén. de clin. et thérap.,3 fevrier 1892.) 
_-- Note sur les suppurations & pueumocoques, par R. Condamin. (Lyon 
méd., 7 fevrier 1892. 

2 ies Otite moyenne suppurée avec perforation de la membrane du tympan 
ayant amené une infection streptococcique (pseudo-rhumatisme infectieux), 
par F. Raymond et A. Netter. (Bull. el Mem. de la Soc. de méd. des hép. 
de Paris, 11 février 1892.) 

__ Des suppurations anciennes des oreilles. Comment on peut arriver a les 
absolument, par Jacquemart. (Rev. de laryng., otol. et rhin., 


rs 45 février et 1°" mars 1892.) 
OUVELLES 


Société de laryngologie, otologie et rhinologie de Paris. 
Ordre du jour de la séance du 4 mars : 


Sur l’étiologie des deviations de la cloison nasale avec présentation 
piéce anatomique, par Portiguet. — Deéviations de la cloison des 
fosses nasales. Classification. Embryologic. Présentation de coupes. 
ae = Régles générales du traitement, par CHaTELLIER. — Quatre cas de sang- 

sues dans les voies respiratoires supérieures, par ARTZROUNY. — Extir- 
_ pation par voie naturelle des papillomes multiples du larynx chez l’en- 
fant l’aide d'une nouvelle méthode, par Licutwitz. 


Vin pE Cuassatnc. — (Pepsine et diastase.) — Rapport favo- 
poy rable de l’'Académie de médecine, mars 1864. Contre les affections 
des voies digestives. 


oe BROMURE DE PoTAssiuM granulé de Faliéres. Approbation de 
cate l’Académie de médecine, 1871. Contre ies affections du systéme 

- nerveux. Le flacon de 75 grammes est accompagné d’une cuillére 
mesurant 50 centigrammes. 
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he OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


PHOsPHATINE Aliment trés agréable, permettant, 
chez les jeunes enfants surtout, l’administration facile du phos- 
phate bicalcique assimilable. Une cuillerée contient 20 centi- 
grammes de phosphate. 


PoupRE LAXATIVE DE Vicuy. — (Poudre de séné composée) , 
une cuillerée a café délayéo dans un peu d’ean, le soir en se 
couchant, excellent reméde contre la constipation. 


L’Eau pe LA Boursou.e est éminemment reconstituante. Elle 
réussit dans tous les cas de bronchite chronique. En outre, les 
maladies de la peau cédent a son usage en boisson, surtout si 
l’on y joint les compresses ou les lotions continuées avec quelque 


all 
persévérance. 


Deafness and discharge from the ear. The modern treatment for the 
radical cure of deafness, otorrheea, noices in the head, vertigo and dis- 
tress in the ear (Surdité et écoulement de Voreille. Traitement moderne 
pour la cure radicale de la surdité, de l’otorrhée, des bruits dans la téte, 
du vertige et de la géne dans l’oreille), par S. Sexton et A. Duane. (Un 
vol. de 89 pages, J. H. Vail and C°, éditeurs. New-York, 1891.) 


Les pierres du poumon, de la plévre et des bronches et la pseudo- 
phtisie pulmonaire d’origine calculeuse, par S.-A.-M. Povunation. (Un 
vol. de 240 pages, avec figures dans le texte; G. Steinheil, éditeurs 
Paris, 1891.) 


Sull’ uso della fluoroglucina nella decalcificazione del labirinto (Sur 
Vemploi de la fluoroglucine dans la décalcification du labyrinthe), par 
G. Ferrer. (Extrait du Boll. della R. Accad. med. di Roma, fase. 41, 
1892.) 


Deux cents opérations de petite chirurgie de la bouche pratiquées & 
l'aide de la cocaine en injections. Résultats, mode d’emploi, avantages 
sur le chloroforme. Conclusions, par A. Compe, (Extrait du Congrés 
francais de chirurgie, 5° session, 1891. F. Alcan, éditeur.) 


Ueber die Conformation der Ohrmuschel bei den Verbrecherinnen (Sur 
la conformation du pavillon de l’oreille chez les criminelles), par G. Gra- 
DENIGO. (Tirage & part du Zeits. f. Ohrenh., Band XXII, 1891.\ 
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OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Su alcune modalita funzionali nelle lesioni del nervo acustico (Sur 
quelques modalités fonctionnelles dans les lésions du nerf acoustique), 
par M. Carposo. (Extrait du Sperimentale, anno XLV.) 


A tragus retractor, par E. CressweLt Baper. (Extrait des Arch, of 
Otology, vol. XXI, n° 1, 1892.) 


Speculum divaricatore delle corde vocali e sollevatore della epiglottide 
per operazioni laryngee e tracheali (Speculum dilatateur des cordes vo- 
cales et élévateur de l’épiglotte pour les opérations laryngées et tra- 
cheales), par J. Dionisio. (Extrait du Giorn. della R. Accad. di med. di 
Torino, n. 11-12, 1891.) 


Rapports entre les maladies des yeux et celles du nez et des cavilés 
voisines, par Emite Bercer. (Broch. de 46 pages, avec 6 figures inter- 
calées dans le texte. 0. Doin, éditeur, Paris, 1892.) 


Una chiara dimostrazione clinica e anatomo-patologica della possibile 
degenerazione maligna. Infiltrazione cancerigna delle vegetazione adenoidi 
in un adulte sui 40 e poci anni (Démonstration clinique et anatomo-pa- 
thologique de la possibilité de la degénérescence maligne. Infiltration 
cancereuse des végélations adénoides chez un homme d’une quarantaine 
d’années, par V. Cozzoxino. (Extrait du Sordomuto, n. 18-19-20, 1891. 

Tumore congenito del pilastro anteriore palatino (Tumeur congénitale 
du pilier palatin antérieur), par F. Roncauu. (Extrait du Sordomuto, 
n° 20, 1891.) 


Ueber das Ansaugen der Nasenfliigeln (Sur attraction des ailes du 
nez, par Moritz Scumipt.. (Extrait de la Deuts. med. Woch., n° 4, 
1892.) 
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